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INTRODUCCION

El informe final que se presenta a continuacion fue el producto de una investigacion
realizada en la comuna dos a un adulto mayor y su familia. Esta investigacion se
deriva del Macro Proyecto titulado Caracterizacidon social, demografica y de salud
de los adultos mayores de los centros vida de cuatro municipios seleccionados del

Piedemonte del departamento del Meta, de la Facultad de Ciencias de la Salud.

La investigacion se desarrollo a través de un estudio descriptivo con variables
cualitativas y cuantitativas, con el propésito de conocer el estado de salud y social
del adulto mayor; ademas de identificar las dinamicas familiares y su entorno
comunitarios del adulto a través de una entrevista semiestructurada. Los resultados
obtenidos en los instrumentos aplicados al adulto mayor en esta investigacion
fueron de gran utilidad para evaluar el estado fisiolégico, psicolégico, mental y
espiritual lo cual permitié mejorar la calidad de vida del adulto participante.

El trabajo de investigacion se llevé a cabo con el fin de conocer el contexto familiar
del adulto mayor, la caracterizacion social y demografica, las condiciones de salud
y el contexto familiar del adulto mayor del centro vida casa del abuelo “Mi dulce

hogar” de la ciudad de Villavicencio.
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1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1 Descripcion del problema

Actualmente, por primera vez en la historia, la mayor parte de la poblacién tiene una
esperanza de vida igual o superior a los 60 afios. Algunas cifras y estadisticas de
algunas investigaciones nos permiten ver el aumento de la poblacion adulta a nivel

mundial, nacional, regional y local.

De acuerdo a encuesta aplicada por la CEPAL (2012) (Comision Econdmica para
América Latina y el Caribe) la poblacion de 60 afios y mas estd aumentando
sostenidamente en todos los paises. Entre 2025 y 2050 este incremento sera de 86
millones de personas. Los paises de mayor poblacién de la regién (Brasil y México,
junto a Colombia, Argentina, Venezuela y Perl) concentraran la mayor parte de este
aumento. América Latina y el Caribe tendran las siguientes caracteristicas:
crecimiento generalizado en todos los paises, a una velocidad mayor que en los
paises desarrollados y envejecer puede ser negativo en los actuales contextos

econdmicos, sociales, culturales e institucionales.

Francia dispuso de casi 150 afios para adaptarse a un incremento del 10% al 20%
en la proporcion de poblacion mayor de 60 afios. Sin embargo, paises como el
Brasil, China y la India deberan hacerlo en poco mas de 20 afios. Para mediados
de siglo muchos paises, por ejemplo Chile, China, la Republica Islamica de Iran y la
Federacion de Rusia, tendran una proporcién de personas mayores similar a la del

Japoén.

Segun la OMS, en el afio 2000 habia 600 millones de personas mayores de 60 afios,
lo que representa el 10% de la poblacion total del planeta. En Europa y América,
esta poblacién sobrepasa ya el 20% del total. En el Perd, en el afio 2020, esta

poblacién sera el 11% de la poblacién total, con 3,613 000 y, para el afio 2025, sera
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de 4,470 000 adultos mayores. Este crecimiento es debido a los avances de la
ciencia y la medicina, la higiene y nutricion y las condiciones y estilos de vida
favorables (Palacios, 2017). Sin embargo, la longevidad creciente tiene exigencias
propias que no pueden desconocerse y se debe asegurar que el alto costo
necesario para llegar a viejo se vea compensado con una vida con calidad, en el

adulto mayor.

Segun uno de los ultimos informes de la ONU (2014), en 2050, Espafia se convertira
en el tercer pais mas «viejo» del mundo, con un 34,5% de su poblacion por encima
de 65 afios (Aunion, 2014). Ante este envejecimiento progresivo de la poblacion, «el
reto del siglo XXI es asegurar una calidad de vida 6ptima para las personas de edad
y retrasar la aparicion de discapacidades propias de la edad. Asi, durante la década
de 1980, la Union Europea empieza a desarrollar una nueva politica de
envejecimiento que supone una transicion desde una actitud pasiva a una

orientacién mas proactiva entre las personas mayores.

Colombia no estéa ajena al envejecimiento de la poblacion exige, por consiguiente
es importante conocer la situacion actual. Colombia en el afio 2015 realiza un
estudio nacional, Encuesta SABE (salud, bienestar y envejecimiento), como objetivo
de evaluar el estado de salud de las personas adultas mayores de algunas ciudades
de la Region y promover un mayor dialogo entre la investigacion en salud publica y
el estudio del envejecimiento con la colaboracion de epidemidlogos, demégrafos,

sociblogos y geriatras.

La encuesta SABE (2015) también arrojé datos socioeconémicos, del entorno fisico
y social, de la conducta, la cognicion y el afecto, la funcionalidad, el bienestar
mental, las condiciones médicas y de salud, asi como el uso y acceso a servicios

de salud.

Colombia vive un proceso de plena transicibn demografica, con una natalidad
descendente y una mortalidad moderada o baja, se espera que la poblacion adulta
mayor ascienda al 10,1% en el 2025 y al 18,7% en el 2050.
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En la ciudad de Villavicencio segun cifras y reportes de la Secretaria de Gestion
Social se encuentra mucho adulto mayor abandonados, maltratados, humillados,
sin dinero y enfermos son practicamente ‘botados’ a la calle algunos abuelos en
Villavicencio. Han sido atendidos cerca de 100 adultos mayores en condiciones
precarias y que no cuentan con seguridad social, llegando a recibir cada semana

entre tres a cuatro casos.

Actualmente, la Alcaldia tiene a cargo un promedio de 200 adultos mayores en los

hogares Divino Nifio, San Francisco de Asis, San Camilo y Las Mercedes

Por lo tanto como grupo investigativo intereso describir las caracteristicas sociales
y demograficas, las condiciones de salud y las dinamicas familiares del adulto mayor
del centro vida casa del abuelo mi dulce hogar de la ciudad de Villavicencio, permitié
analizar y estudiar el envejecimiento, aumento y esperanza de vida de dicha

poblacion.

Al igual que fue de gran importancia como especialistas en salud familiar reconocer
la atencién de la familia y los hijos del adulto mayor, si hubo abandono, falta de
afecto, maltrato fisico o verbal, unién, comunicacion y confianza familiar, negligencia
en la atencién oportuna de la salud del adulto mayor, la cual sirvié de gran aporte a

la investigacion.

1.2 Formulacién del problema

¢, Cudles fueron las caracteristicas sociales y demograficas del adulto mayor del

centro vida casa del abuelo mi dulce hogar?

¢, Cudles fueron las condiciones de salud del Adulto mayor del centro vida casa del

abuelo mi dulce hogar Villavicencio - Colombia?

¢, Cudles fueron las dinamicas familiares del adulto mayor del centro vida casa del

abuelo mi dulce hogar?
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2. JUSTIFICACION

Investigar la familia del adulto mayor da aportes a nivel internacional del entorno en
gue se encuentra el adulto y sus condiciones de salud para generar respuestas
coherentes frente a la politica mundial que nos evoca de generar espacios para el
envejecimiento activo que nos lleva a disminuir riesgos como abandono,

estigmatizacion, baja calidad de vida, maltrato, entre otros.

Uno de los grandes problemas que tiene la regién es el progresivo maltrato,
abandono y situacién de mendicidad de los adultos mayores, por lo tanto la
investigacibn que se esta planteando conlleva a profundizar esos entornos
primarios de las personas mayores, su percepcion de la vejez y la preparacion que
tienen los integrantes de la familia al tener un adulto mayor en su sistema familiar,
de tal manera la relevancia de esta investigacion es conocer las perspectivas de la

familia, el adulto mayor.

Desde la especializacion en salud familiar, la investigacion fue importante teniendo
en cuenta que estd poblacion se encuentra en constante aumento, como
profesionales de la salud se requirié conocer esta tematica, para tener un dominio
y de esta manera tener una participacion activa en la obtencién de una vida digna y
productiva de los adultos mayores, de igual manera poder intervenir, generar
programas y estrategias para que los adultos mayores reciban un bienestar y

autocuidado.

Fue importante y de gran interés como grupo investigativo valorar y conocer el
estado fisico, mental, funcional, psicoafectivo, cognoscitivo y sociofamiliar del adulto
mayor el cual permitié analizar y estudiar el punto de vista del sujeto de investigacion
sobre envejecimiento, aumento y esperanza de vida de dicha poblacion.

Al interior del grupo de trabajo se tom6 al adulto mayor como eje central de analisis
en la investigacion debido al aumento de la poblacién en los Ultimos tiempos. Fue

importante adelantar un estudio sobre el envejecimiento y la importancia de la
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familia resaltando el papel que juega la familia en el proceso del envejecimiento ya
gue para el adulto-mayor la ayuda de su familia es la mas importante, y mas aun la
ayuda de sus hijos que constituyen uno de los recursos y principal fuente de ayuda
en la poblacion adulta, ya que en consideracion la familia es la encargada de prestar
atencion directa de problemas fisioldgicos o psicoldgicos, velar por su autocuidado,
un apoyo en quien confiar y relevante a quien acudir en caso de necesidad o

problemas.

Finalmente esta investigacion proporciond elementos para generar planes de accion
reflexivos a la sociedad en referencia al trato que se le debe dar al adulto mayor,
permitiendo a su vez como especialistas promover en las familias el buen trato hacia

las personas de la tercera edad.

3. OBJETIVO DEL MACRO PROYECTO

Caracterizar las condiciones sociales, demograficas y de salud de los adultos
mayores de los Centros Vida de los cuatro municipios del piedemonte del

departamento del Meta.

3.10BJETIVOS ESPECIFICOS DEL MACROPROYECTO:

1. Describir las caracteristicas sociales y demograficas de la poblacion mayor de
60 afios de los centros vida de los municipios seleccionados.
2. Establecer la percepcion y condiciones de salud y entorno familiar de la

poblacion de adulta mayor de los Centros vida de los municipios seleccionados.
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4. OBJETIVOS DEL EPI

4.10BJETIVO GENERAL

Describir las caracteristicas sociales, demogréaficas y de salud de los adultos
mayores del centro vida casa del abuelo mi dulce hogar de la ciudad de

Villavicencio.

4.20BJETIVOS ESPECIFICOS

. Caracterizar los adultos mayores desde los aspectos sociales y demograficos

del centro vida casa del abuelo mi dulce hogar

. Describir el estado de salud fisico, mental y social de los adultos mayores del

centro vida casa del abuelo mi dulce hogar

. Conocer los contextos familiares de los adultos mayores desde la perspectiva

de los cuidadores, familia y adulto mayor.

5. MARCO REFERENCIAL
5.1Marco Tebrico

Muchas han sido las investigaciones, estudios y teorias que han surgido sobre el
aumento de la poblacion del adulto mayor como son la OMS, OPS, ALMA y sobre
el envejecimiento activo, vejez y la familia donde podemos mencionar la Psic6loga

Angela Hernandez que realiza su aporte desde el enfoque sistémico.

Teniendo en cuenta el concepto definido por la Organizaciébn Panamericana de la

Salud (2004) - (OPS), y basados en la esperanza de vida para la ciudad de Medellin-
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Colombia, se entiende como adulto mayor a toda persona de 65 afios 0 mas, la cual
se encuentra en una etapa con presencia de deficiencias funcionales, como
resultado de cambios biolégicos, psicolégicos y sociales, condicionados por
aspectos genéticos, estilos de vida y factores ambientales. Envejecer se constituye
en un proceso cambiante tanto a nivel fisiol6gico como social. En un sentido mas
amplio, se puede asumir que el envejecimiento resulta de la suma de todos los
cambios que ocurren a través del tiempo en todos los organismos desde su

concepcion hasta su muerte.

Otro de los avances en investigaciones de la salud del adulto mayor es la Academia
Latinoamericana de Medicina del Adulto Mayor (ALMA) enfocada en las
necesidades de atencion en salud para los adultos mayores. A través de La
evaluacion geriatrica integral (EGI) es un proceso diagndstico multidimensional e
interdisciplinario, disefiado para identificar y cuantificar los problemas fisicos,
funcionales, psiquicos y sociales que provocan alteraciones que con frecuencia
llevan al adulto mayor a la incapacidad como deterioro cognitivo/demencia,
trastornos de animo/depresion, trastornos del suefio/insomnio,
inmovilidad/encamamiento, inestabilidad/ caidas, incontinencia urinaria, deprivacion

sensorial (vista y audicion), malnutricion.(Alonso, 2012).

ALMA ha sido apoyada por la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS), la
Fundacién Panamericana de Salud y Educaciéon (PAHEF), y por subvenciones del
Instituto Merck de Envejecimiento y Salud (MIAH) y la Fundacion Merck.

El concepto de familia
En este trabajo se adopta la concepcion de la familia como un sistema natural y

evolutivo, por tanto se vera desde la perspectiva sistémica que propone la psicologa
Angela Hernandez (1997).
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La familia como construccion cultural

La familia es un constructo cultural, constituido por valores sociales, tradicionales,
religiosos y politicos, puestos en accion por sus miembros en la medida en que la
forma que adquiere la familia, asi como el estilo de relacién entre las personas que
la componen y las posturas politicas y religiosas inherentes a su constitucién, son
todas establecidas por el medio cultural (Hernandez, 1997). Sin embargo, cada
nucleo familiar interpreta ese dictamen proveniente del gran sistema social, lo
modifica y lo concreta segun su propia experiencia, en patrones de relacion, rituales
y celebraciones idiosincraticos que determinan su identidad como familia.

Esos rituales y rutinas ayudan a reducir el impacto negativo de los cambios y de los
eventos inesperados de la vida, constituyéndose por lo tanto en fortalezas que
favorecen la estabilidad familiar, sin necesariamente restringir su evolucién, pues
en ese continuo intercambio con el ambiente exterior, las familias re-forman la

cultura, re-formulan la tradicion y cambian la sociedad.

La familia como conjunto de relaciones emocionales.

De acuerdo con la autora, la familia es una forma de vida coman, constituida para
satisfacer las necesidades emocionales de los miembros a través de la interaccion.
El afecto, el odio, la complacencia y todos los demés sentimientos, muchas veces
encontrados, proveen un ambiente dentro del cual los individuos viven procesos que
determinaran su estilo de interaccion en otros contextos, tales como la escuela, el

trabajo y sus relaciones afectivas fuera de su nucleo de origen.

Las emociones se actian inicialmente en la familia, porque en principio, este seria
el medio mas seguro para practicar la alegria, la rabia, la tristeza, el miedo, el amor,
etc. En la medida en que ella proporcione un ambiente protector e intimo, basado

en el afecto incondicional entre sus miembros. Cuando la familia no logra mantener
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ese clima, fracasa en su funcidon de satisfacer las necesidades emocionales de sus

integrantes.

Envejecimiento activo.

En las Ultimas décadas, el envejecimiento activo ha emergido como un nuevo
paradigma en la Gerontologia. El Il Plan Internacional sobre Envejecimiento de
Naciones Unidas y la Organizacion Mundial de la Salud enfatiza el envejecimiento
activo como un concepto clave que ha de promocionarse mediante politicas
adecuadas. Para la OMS (2016), el envejecimiento activo es el proceso de
aprovechar al maximo las oportunidades para tener un bienestar fisico, psiquico y
social durante toda la vida. El objetivo es extender la calidad y esperanza de vida a
edades avanzadas.

Segun GAmez (2015) La vejez no es una enfermedad; es un proceso multifactorial
que se define como la pérdida progresiva de las funciones, acompafiada de un
incremento de la morbilidad y la disminucion de la fertilidad con el avance de la
edad. Sin embargo, a veces la vejez se percibe desde el punto de vista clinico como
una coleccion de enfermedades. La confusion acerca de la naturaleza exacta de la
relacion entre el envejecimiento y las enfermedades es una cuestién que en mucho
tiempo, ha impedido la necesaria evolucion hacia la comprension del proceso

intrinseco del envejecimiento.

Los factores de riesgo modificables tales como tabaquismo, sedentarismo,
malnutricion o falta de acceso a los servicios de salud, contribuyen sustancialmente,
al deterioro global asociado al envejecimiento. Los factores antes mencionados
influyen negativamente en la calidad de vida de los ancianos y por ende del disfrute
de un envejecimiento activo y saludable, definido por la OPS, como el proceso para
«la optimizacion de las oportunidades para la salud, la participacion y la seguridad,
e incrementar asi la calidad de vida de las personas de edad». Se debe prestar

especial atencion a la disminucion o erradicacion de la influencia negativa de los
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mismos sobre la poblacion envejecida, mediante la realizacion de investigaciones
cientificas que permitan conocer puntualmente la prevalencia de estos factores de
riesgo y contribuyan al desarrollo de programas educativos, de rehabilitacion y a la
adecuacion de la infraestructura de los servicios de salud que garanticen el acceso,
cuidado y atencion profesional, a este selecto e importante grupo poblacional.

El anciano necesita mejorar su salud, requiere atencion integral, cuidados y
solidaridad entre las personas para vivir mucho tiempo con calidad, mediante la
adopcion de estilos de vida saludables y el estricto control de enfermedades que
puedan afectarla (Reyes, 2011). Por otra parte es necesario mejorar su situacion
economica y asistencia social, fomentar su desarrollo personal e integracion social,

el uso adecuado y creativo del tiempo libre y la recreacion.

Enfoque de familia.

El enfoque familiar el cual se va establecer es desde la mirada sistémica de Angela
Hernandez quien plantea que la familia es el grupo natural del ser humano. Es un
anico y particular. Es un conglomerado social con existencia practicamente
universal que abarca a la gran mayoria de los miembros de una sociedad, y es en
ella donde se cumplen las principales funciones de socializacion, en cuyo ambito el
sujeto adquiere su identidad y su posicion individual dentro de la red
intergeneracional. Los padres tienen expectativas de ser retribuidos con afecto,
apoyo moral y ayuda financiera o en especies en el caso de los jubilados y atencién
de los mas viejos en casos de enfermedad. Es en el juego de estas expectativas
mutuas en el que operan muchos de los nuevos conflictos intergeneracionales entre
hijos adultos y padres viejos (Hernandez, 1997).

El ser humano no puede vivir a plenitud estando aislado, pues tiene el instinto
gregario muy desarrollado y necesita de su familia, sobre todo y entre otras cosas,

cuando se propone llegar a los 120 afios con una calidad 6ptima. De ahi la
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importancia que tiene este grupo social en la atencion y cuidados al adulto mayor y

el papel que juega el anciano como parte integrante de ella.

La familia, ademas de ser un grupo de gran importancia para el desarrollo humano,
es también donde ocurren, hacia su interior y a través de las interacciones
familiares, los procesos que determinan su funcionamiento y formas de existencia.
Es la familia la institucion mas importante para el anciano, y donde el adulto mayor,

como parte integrante de ella, tiene mucho por contribuir y aportar.

El analisis de la familia se establece en tres dimensiones fundamentales: el
parentesco, que significa los vinculos de sangre entre los miembros, la convivencia,
que constituye la unién de miembros de la familia en un hogar comun, y la
solidaridad, que se refiere a las redes de reciprocidad que se dan entre los
miembros de la familia y que funcionan, aunque no vivan bajo un mismo techo. De

esas dimensiones es que se han establecido los tipos de familia:
-Elemental (nuclear): padre, madre, hijos.

-De origen (extendida): conformada por lazos sanguineos tanto verticales
(multigeneracionales) como horizontales (parientes), vivos o0 muertos,
geograficamente cercanos o lejanos, conocidos o desconocidos, pero siempre de

algn modo psicolégicamente relevantes.

-Actual: La familia presente (nuclear o extendida) que necesita organizar una
estructura normativa de roles y reglas, un estilo de comunicacién, un marco de

valores.

Interrelacion de la familia con el adulto mayor institucionalizado.

Numerosos estudios han descrito la importancia de las relaciones familiares en la
salud de los individuos y en particular de los ancianos.

La familia como unidad social intermedia entre el individuo y la comunidad se

convierte en un medio que puede incidir favorable o desfavorablemente en el
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proceso salud-enfermedad. Las funciones econdémicas, bioldgicas, educativas y la
satisfaccion de las necesidades afectivas y espirituales que desempefa el grupo

familiar son de marcada importancia (Virseda — Bezadilla, 2014).

La OMS expresa que si los ancianos o pacientes en muchos paises representan
una carga creciente para los hospitales y los servicios de asistencia social, es

consecuencia, en gran parte, de un relajamiento de los vinculos de afecto familiar.

En Cuba los hogares de ancianos y otras instituciones similares acogen a una gran
cantidad de personas, en parte, porque por diferentes razones se pierde el vinculo
familiar o porque la familia se compone de pocas personas, no todas asalariadas y
por una decision personal y por no grabar la economia familiar, pudiera gestionarse
el ingreso del abuelo en un hogar o institucion que lo acoja durante el dia y regresa
a la casa después que ha recibido alimentacion, distraccion y descanso; también
hay ancianos que se quedan solos y prefieren vivir en compafiia de otras personas
de su edad, con quienes puedan conversar y distraerse al tiempo que son atendidos
en sus problemas de salud u otros por personas especialmente preparadas para
ello (Rodriguez, 2006).

Vivir en hogares institucionales no es sinébnimo de aislamiento familiar. Algunos
prefieren mantenerse en contacto pero no habitar necesariamente en la misma
casa, porque la vida en familia depende mucho de las relaciones de sus miembros,

sus personalidades y gustos.

Teniendo en cuenta que es importante para la vida del anciano la proteccion que
recibe de su grupo familiar y mas significativo aun si este se encuentra
institucionalizado, se realiz6 este trabajo con el propdsito de valorar la interrelacién

de la familia con el adulto mayor institucionalizado en un hogar de ancianos.
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Comportamiento de los factores biosociales en la depresion del adulto mayor.

La depresion ha tenido una presencia constante a lo largo de la historia de la
humanidad, sin embargo, en las Ultimas décadas ha experimentado un notable
incremento. Hoy en dia es tal el impacto que esta enfermedad tiene en la sociedad,
gue algunos autores no han dudado en sefialar esta como la era de la depresion.

Segun Pérez (2008), en la actualidad 340 millones de personas sufren depresion en
el mundo (se calcula que entre el 2 y el 4 % de la poblacidon general padece este
tipo de trastorno). A escala mundial, la incidencia de esta enfermedad es hasta 2
veces mas alta en las mujeres que en los hombres. La depresion es la primera causa
de discapacidad dentro de los trastornos mentales, y se estima que en el afio 2020
se convertira en la segunda causa de incapacitaciéon y muerte, tan solo superada

por las enfermedades cardiovasculares.

Dicho autor, también afirma que las depresiones también suponen un problema
sanitario, econémico y psicosocial de urgencia. La dependencia del alcohol y de
otras sustancias, asi como los suicidios, son problemas graves, y cada vez mas
difundidos que guardan estrecha relacion con la depresion. Es un trastorno mental
afectivo caracterizado por la presencia de sintomas como la tristeza, la pérdida de
interés y la incapacidad para experimentar sentimientos de placer, que se hace
cronica en la mayor parte de los pacientes y que evoluciona en episodios

recurrentes.

La depresion en los ancianos, si no se diagnostica ni se trata, causa un sufrimiento
innecesario para el senescente y su familia. Con un tratamiento adecuado tendrian
una vida placentera. Las depresiones subyacentes en los ancianos son cada vez

mas identificadas y tratadas por los profesionales de salud mental.
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Los derechos de las personas mayores.

Un enfoque de la salud basado en los derechos humanos establece que el derecho
a la salud “abarca una amplia gama de factores socioeconémicos que promueven
las condiciones para que las personas puedan llevar una vida sana, y hace ese
derecho extensivo a los factores determinantes basicos de la salud, como la
alimentacion y la nutricion, la vivienda, el acceso a agua limpia potable y a
condiciones sanitarias adecuadas, condiciones de trabajo seguras y sanas y un
medio ambiente sano”. Por lo tanto, se requiere un amplio espectro de leyes,
politicas y acciones para ayudar a crear las condiciones apropiadas que garanticen
que las personas mayores puedan disfrutar del mas alto nivel de salud posible
(OMS, 2015).

Envejecimiento saludable.

Segun la OMS (2015) los cambios que constituyen e influyen el envejecimiento son
complejos. En el plano biolégico, el envejecimiento esta asociado con la
acumulacion de una gran variedad de dafios moleculares y celulares. Con el tiempo,
estos dafos reducen gradualmente las reservas fisioldégicas, aumentan el riesgo de
muchas enfermedades y disminuyen en general la capacidad del individuo. A la
larga, sobreviene la muerte.

Pero estos cambios no son ni lineales ni uniformes, y solo se asocian vagamente
con la edad de una persona en afios. Asi, mientras que algunas personas de 70
afos gozan de un buen funcionamiento fisico y mental, otras tienen fragilidad o
requieren apoyo considerable para satisfacer sus necesidades basicas. En parte,
esto se debe a que muchos de los mecanismos del envejecimiento son aleatorios.
Pero también se debe a que esos cambios estan fuertemente influenciados por el

entorno y el comportamiento de la persona
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Al elaborar una respuesta de salud publica al envejecimiento, es importante no solo
considerar estrategias que contrarresten las pérdidas asociadas con la edad
avanzada, sino también que refuercen la recuperacion, la adaptacion y el

crecimiento psicosocial.

Los elementos que entran en juego en la salud de la vejez se expresan, en ultima
instancia, en las capacidades fisicas y mentales y en el funcionamiento de la

persona mayor.

Con los afios, se producen numerosos cambios fisiolégicos fundamentales, y
aumenta el riesgo de enfermedades crénicas. Después de los 60 afios, las grandes
cargas de la discapacidad y la muerte sobrevienen debido a la pérdida de audicion,
visién y movilidad relacionada con la edad y a las enfermedades no transmisibles,
como las cardiopatias, los accidentes cerebrovasculares, las enfermedades

respiratorias crénicas, el cancer y la demencia.

Al evaluar las necesidades de salud de una persona mayor, no solo es importante
tener en cuenta las enfermedades concretas que puede presentar, sino también
como estas interactian con el entorno y repercuten en las trayectorias de
funcionamiento. Tales evaluaciones funcionales exhaustivas de la salud en la vejez
predicen considerablemente mejor la supervivencia y otros resultados que la

presencia de enfermedades en particular o incluso el grado de comorbilidad.

El Envejecimiento Saludable se define como el proceso de fomentar y mantener la
capacidad funcional que permite el bienestar en la vejez. La OMS (2015) considera
el Envejecimiento Saludable en un sentido amplio, basado en el curso de la vida y

en perspectivas funcionales.

La capacidad funcional comprende los atributos relacionados con la salud que
permiten a una persona ser y hacer lo que es importante para ella. Se compone de
la capacidad intrinseca de la persona, las caracteristicas del entorno que afectan

esa capacidad y las interacciones entre la persona y esas caracteristicas. La
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capacidad intrinseca es la combinacién de todas las capacidades fisicas y mentales

con las que cuenta una persona.

El entorno comprende todos los factores del mundo exterior que forman el contexto
de vida de una persona. El Envejecimiento Saludable comienza al nacer con nuestra
herencia genética. La expresion de estos genes puede verse alterada en la vida
intrauterina y por las exposiciones en el entorno y los habitos posteriores. El entorno
puede ser una influencia ain mas fuerte en la capacidad funcional, ya que determina
si con un nivel dado de capacidad intrinseca podemos hacer, en definitiva, las cosas

que son importantes para nosotros.

Una forma de evaluar la interaccion de las personas con el entorno es a traves de
la nocion de ajuste entre la persona y su entorno. Este indicador refleja la relacion
dinamica y reciproca entre los individuos y sus entornos. Cuando ese ajuste es
bueno, la persona tiene mayores oportunidades de fomentar y mantener tanto su

capacidad intrinseca como su capacidad funcional.

Aspectos biopsicosociales que inciden en la salud del adulto mayor.

La salud se manifiesta como una interaccion mdultiple, y debe definirse como la
calidad de la existencia del hombre, determinada por su relacion armoénica con el
medio social-natural que le corresponde; I6gicamente la enajenacion en la sociedad
es inversamente proporcional a la calidad de dicha existencia.

Podemos decir que el envejecimiento es un fendbmeno universal progresivo, y este
proceso se evidencia en la esfera bioldgica, psicoldgica, intelectual y social (Chong,
2012).

En cuanto a lo biolégico se producen cambios a escala celular, molecular, en
organos y tejidos. Asi mismo ocurren cambios bioquimicos que afectan las
capacidades de adaptacion, recuperacion y defensa del organismo. Observamos
cambios biologicos progresivos a nivel estético, en todos los érganos y sistemas, en

los organos de los sentidos, en los sistemas neuromuscular, neuroendocrino y
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conjuntivo. Aparecen problemas de salud fisica tales como: mayor frecuencia de
enfermedades cronicas (hipertension arterial, diabetes mellitus, etc.) con tendencia
a la disfuncion y la discapacidad; presencia frecuente de mas de una patologia;
alteraciones en la locomocion por la aparicion de las osteartrosis; enfermedades
descompensadas por los mismos estilos de vida inadecuados, como las adicciones

y la polifarmacia; afecciones por infecciones; procesos neoplasicos y degenerativos.

El envejecimiento psicoldgico se expresa en el efecto del paso del tiempo sobre las
distintas funciones psicoldgicas; dentro de estas se incluyen las formas en que
percibimos la realidad, las relaciones con uno mismo y con los demas, donde la
integracion de todos estos elementos en una personalidad Unica e integral,
condicionan la forma de reaccionar desde su estructura y a partir de sus
componentes cognoscitivos, afectivos y volitivos; existe una alta prevalencia de
alteraciones en la forma de pensar, sentir y actuar que pueden afectar la vida del

anciano.

El proceso perceptivo en el anciano se ve afectado por la alteracion de los 6rganos
sensoriales, lo que provoca una respuesta perceptiva motriz mas lenta, y se afecta
la capacidad de recibir las informaciones del entorno. La vista, el oido y los otros
sentidos, sufren déficit con la edad, sin que esto quiera decir que la mayoria de los

ancianos sean sordos o0 ciegos, ni que estos érganos se deterioren de igual manera.

En el orden intelectual comienzan a deteriorarse la atencion y la concentracion, se
inician fallos en la memoria, y se dificulta o atenta la velocidad de reaccién. La
memoria constituye un proceso psiquico y funciona como "indice tradicional" del
envejecimiento, tanto normal como patolégico. Se divide para su estudio en

memoria sensorial, memoria primaria, memoria secundaria y memoria terciaria.

Los ancianos presentan una mayor lentitud en la solucion de problemas y
elaboracion de informaciones, en el tiempo de reaccion ante la tarea y en el grado

de precision de esta; la capacidad verbal se deteriora menos que la capacidad
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psicomotora. Mientras que el aprendizaje en el anciano necesita mas tiempo, no

debe tener presion temporal y no debe aprender en contra de sus expectativas.

En los ancianos son frecuentes estados de animo particulares de irritabilidad,
indiferencia, inestabilidad y pesimismo. Las modificaciones psicoafectivas y
biol6gicas y los cambios por acontecimientos existenciales, hacen del anciano un

individuo mas expuesto al riesgo de padecer de alteraciones psiquicas.

Las alteraciones de ansiedad generalizadas son comunes en la vejez. En estas
edades se complican con sintomas depresivos y enfermedades fisicas. La
depresidn esta determinada en buena medida por las fuentes de estrés, el cual se
define como un proceso transaccional entre el estimulo o situacion estresante y la
persona que responde, por lo tanto no puede buscarse de manera aislada en el

ambiente o el individuo, sino que concierne a la relacién entre ambos.

Se observa también pérdida de intereses, trastornos del suefio, alteraciones de la
atencion y la memoria, actitud negativa hacia si mismo, los demas y el ambiente,
autovaloracién negativa, autoestima pobre, sentimiento de culpa, autorreproche e

irritabilidad, asi como conducta de aislamiento y disminucion de la validez.

Desde el punto de vista macrosocial deben tenerse en cuenta factores como:
pérdidas (del cbényuge, amigos, hijos, familia); aislamiento, determinado por la
soledad fisica o espiritual, por falta de comunicacion; ausencia de confidente, lo cual
es importante desde el punto de vista emocional; la inactividad fisica, lo cual
conlleva a frustraciones, vida sedentaria y enfermedades crénicas; inadaptacion a

la jubilacion.

Desde el punto de vista microsocial, la familia juega roles principales como la
adaptacion para satisfacer las necesidades del anciano y la aceptacién por parte de
los miembros de esta de los deseos de los ancianos, a partir de reajustes en el estilo
de vida que les permita participar en la discusion de cuestiones familiares. La
comprension y la proteccion que sean capaces de brindarles, en dependencia de

las limitaciones funcionales que puedan presentar, contribuiran en su beneficio.

29



Determinantes de salud

La buena salud no se basa unicamente en las intervenciones médicas, sino también
con las condiciones de vida y las opciones personales. Los determinantes de salud
son propiedades basadas en el estilo de vida afectadas por amplias fuerzas
sociales, econdmicas y politicas que influyen la calidad de la salud personal. Estos
atributos incluyen pero no se limitan a la ensefianza, el empleo el nivel de ingresos
y la distribucion, la vivienda, el desarrollo infantil, la seguridad alimentaria y la
nutricion, laraza, el género y el estrés. Se ha demostrado que dichos factores tienen
asociaciones marcadas con los riesgos para diferentes enfermedades, la esperanza
de vida y la morbilidad de por vida. En las ultimas décadas, las crecientes
disparidades de salud en los paises desarrollados y entre paises en vias de
desarrollo y los paises desarrollados han sido asociadas con estos factores
sociales. Mientras los trabajadores de salud publica y los politicos tratan de reducir
esta brecha, se enfrentan a retos en el disefio e implementacion de programas que
sean lo suficientemente amplio como para abordar cuestiones que tienen relaciones
complejas y causales, de largo plazo con vias de enfermedades especificas. Sin
embargo, tanto la motivacion como la accion eficaz para desarrollar la investigacion

y los métodos de intervencidn seguiran creciendo en este campo de la salud publica.

Determinantes Sociales de la salud en Colombia

De acuerdo con Carmona (2015). El enfoque de los determinantes sociales de la
salud (DSS) surgié como un nuevo paradigma en el abordaje de las inequidades en
salud (es decir, las diferencias de salud por grupo racial o étnico o por factores
socioecondmicos como ingresos Yy educacion) para los hacedores de politicas
publicas y la sociedad en general a causa de cierto grado de escepticismo acerca
de la idoneidad de los criterios tradicionales de abordaje del proceso salud-

enfermedad.
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En la década de los afios sesenta, el complejo panorama econdmico y politico
internacional dejé en evidencia el deficiente estado de los sistemas de salud en
muchos paises del mundo. La regidn latinoamericana fue un claro exponente de
esta situacién, a pesar de implementar politicas desarrollistas enfocadas al
crecimiento econémico sostenido a fin de obtener mejoras en las condiciones de

vida.

En vista del contexto social de la época, en la que no se mostré un avance
importante en el estado de la salud, y con el propésito de reanimar la discusion
sobre los determinantes a nivel mundial, la OMS cre6 en 2005 la Comision sobre
Determinantes Sociales de la Salud. Esta analizaria la problematica y construiria a
partir de aportes conceptuales una propuesta para alcanzar la equidad sanitaria en
el mundo, pues la reduccién de las inequidades en salud requerira soluciones que

aborden sus causas profundas.

El enfoque de los DSS es todavia un tema por profundizar en el contexto
colombiano, a pesar de tener amplia difusion e implementacién a nivel internacional.
Por lo tanto, se hace necesario abordar el estado de la gestion de inequidades a
partir de este paradigma en el contexto latinoamericano y colombiano, con el fin de
conocer y analizar la efectividad de politicas y mecanismos implementados por el
Estado para hacer frente a los persistentes problemas de salud publica en la

poblacién colombiana.

La comision de los DSS sirvié como instrumento unificador de las distintas corrientes
gue existian hasta aguel momento respecto al tema, al precisar la importancia del
analisis de factores estructurales e intermedios que condicionan el estado de salud
de una poblacién, partiendo de que aquellos que condicionan la existencia de
enfermedades a nivel individual no determinan necesariamente el estado de salud

de la poblacion en general.

Por lo tanto, el principal objetivo de la Comision es esclarecer como se evidencian

las desigualdades en la distribucién de los bienes sociales, tales como: ingreso,
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riqueza, estabilidad laboral, alimentacion, conductas saludables, acceso a servicios
de salud, educacion, entre otros, lo cual genera disparidades en el estado de salud

de los grupos sociales.

Uso del tiempo libre.

La teoria de Weber va encaminada hacia la utilizacion adecuada del tiempo libre,
en el que han de estar presentes actividades relacionadas con el descanso, los
juegos, la diversion, la cultura y el deporte, aunque no llega a disefiar un modelo

pedagogico especifico.

Este autor fue uno de los primeros investigadores en cuestionarse si las personas
requerian una formacion para utilizar adecuadamente su tiempo libre, llegando a la
conclusion de que la educacion en el ocio es imprescindible por dos razones (Trilla
1993, Llull 1999):

* Toda persona necesita una formacion para utilizar de forma razonada su tiempo

libre y convertirlo en un espacio gratificante y con sentido.

* La utilizacion adecuada del tiempo libre proporciona armonia en el ritmo de vida

de las personas y en la propia organizacién de los tiempos.

El ocio y la recreacion, en el adulto mayor, han de entenderse y apreciarse como
algo mas alla de lo simplemente personal, en cuanto al empleo del tiempo libre ha
de verse mas bien como una accién que proyectada desde lo social puede crear las
condiciones que faciliten la elevacion de la calidad de vida de estas personas, y
contribuya al desarrollo de estilos de vida mas saludables y autbnomos a esta edad.

(Dionisio F. Zaldivar Pérez).

Numerosas investigaciones han mostrado que la tercera edad no tiene
necesariamente que ser un periodo de la vida en el que predomine o se haga
inevitable un deterioro fatal de las capacidades fisicas e intelectuales, ya que si los

sujetos muestran la necesaria motivacion y la intenciéon de mantener un estilo de
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vida activo y productivo, y se les propician las condiciones para desenvolverse en
un entorno rico y estimulante, en el cual se favorezcan experiencias de aprendizajes
y se reconozcan y estimulen los esfuerzos por alcanzar determinados logros, en
cuanto a participacion en actividades de diversa indole, la senectud puede evitarse

o0 demorarse.

En la tercera edad, la actividad fisica-intelectual y el interés por el entorno
canalizadas a través de actividades de recreacién y ocio productivo, favorecen el

bienestar y la calidad de vida de los individuos.

El ocio y la recreacion resultan generadores de beneficios mdultiples para las

personas de la tercera edad, entre ellos podemos mencionar los siguientes:
* Potenciar la creatividad y la capacidad estética y artistica

* Favorecer el mantenimiento de un funcionamiento psicomotriz adecuado
* Fomentar los contactos interpersonales y la integracion social

* Mantener, en cierto nivel, las capacidades productivas

* Hacer frente a las disminuciones y limitaciones fisicas

* Mantener equilibrio, flexibilidad y expresividad corporal

* Servir como medio de distension y enfrentamiento activo al estrés y las tensiones

propias de esta etapa de la vida
* Contribuir al mantenimiento del sentimiento de utilidad y autoestima personal
* Fomentar la creatividad y productividad en el uso del tiempo libre

* Mantener o desarrollar la capacidad del disfrute ludico y la apertura hacia nuevos

intereses y formas de actividades

* Fomentar la comunicacion, la amistad y el establecimiento de relaciones

interpersonales ricas y variadas
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* Propiciar el bienestar y la satisfaccién personal

La gran mayoria tiene prejuicios con respecto a la edad. Piensan que a determinada
edad "ya poco se puede hacer". Otros sin embargo, desearian ocupar ese tiempo y
no saben coOmo o no tienen recursos a su alcance. Por ello es necesario que las

personas que se encargan de nuestros mayores organicen actividades diarias.

Son muchas las actividades que se pueden realizar, como hemos dicho
anteriormente todo va depender de las caracteristicas individuales y el entorno del
anciano. Pero, a pesar de todo existen innumerables actividades para adaptarlas a

cada individuo:

* Actividades sociales: Pasear con amigos, visitar amigos, visitar a familiares, cuidar
de los nietos, acudir a asociaciones, pefias de amigos, tertulias, bailes, asistir a

fiestas, etc.

* Actividad fisica: Esta demostrado que la actividad fisica no solo retrasa el
envejecimiento sino que ademas favorece el bienestar fisico y psicoldgico. Por lo
tanto se podrian disefiar programas de ejercicios adaptados a cada persona y

menos exigentes, andar al aire libre, hacer excursiones, etc.

* Actividades recreativas: Son actividades que divierten y resultan agradables
mientras las estan realizando, es decir actividades que proporcionan una
satisfaccion inmediata. Por ejemplo los juegos de mesa (cartas, doming, etc.),

manualidades, pintura, cuidar las plantas, etc.

* Actividades culturales: ir al teatro, museos, conciertos, conferencias, asistir a

hogares y clubes de jubilados, viajes, etc.

* Prestar algun servicio de voluntariado.
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5.2 Marco Investigativo

Investigaciones realizadas sobre adulto mayor y familia indican elementos de
dependencia social como los que plantea Jiménez-Aguilera y otros (2016) donde “la
dependencia funcional en sus inicios, con escalas validadas faciles de aplicar en el
primer nivel de atencién, a fin de realizar estrategias de continuidad asistencial y
acciones que incrementen la autonomia e independencia del adulto mayor”. En esta
misma direccion Takase Gongalves (2012) indica un “aumento de cuidador
masculino; conyugue anciano dependiente de su par; e, inclusiéon substancial de
familiares en el elenco de cuidadores (nietas(os), sobrinos(os), hermanas(os). A
pesar de la dinamica de la familia mostrarse de buena funcionalidad, el estilo de
vida del cuidador y la calidad de vida de ambos (cuidador y anciano) se mostraron
regulares. Las limitaciones del estudio impiden la generalizacion de los resultados;
sin embargo ofrece subsidios relevantes para el desarrollo del programa de salud

familiar y de enfermeria de familia”.

Otras investigaciones acerca de las condiciones del adulto mayor como la realizada
por Silva-Rio y otros (2015) arrojaron que “Predomino el sexo femenino, el adulto
mayor mas joven, el estado civil casado y la conformacion familiar por el cényuge.
La prevalencia de violencia intrafamiliar fue 79.7% y de sintomas depresivos 48.2%.
Prevalecid la violencia financiera. En la regresion se verificd que aquel que no
trabaja tiene mayor chance de sufrir violencia. Entre mas afios de estudio, disminuye
el riesgo de sufrir violencia. Asimismo, aquel que no presenta sintomas depresivos
no sufre violencia”. Asi mismo el estudio realizado por Marrero, (2011) nos dice que
los resultados obtenidos ofrecen una base de datos que pueden ser de ayuda en el
establecimiento de programas que beneficien a la familiay por ende al adulto de
edad avanzada. El estudio de investigacion actual puede ayudar en el

establecimiento de estudios de correlacion y/o longitudinales.
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De acuerdo a la investigacion realizada en Colombia acerca de los aspectos
protectores y deteriorantes relacionados con la alimentacion y nutricion del adulto
mayor, se obtuvo como resultado que la alimentacion de los adultos mayores del
municipio de Caldas en el afio 2013, los habitos alimentarios que contribuyen a su
proceso de mayor fragilidad, tales como un bajo consumo de lacteos, carnes, frutas,
verduras y alto consumo de grasa. En algunos participantes el consumo se ve
afectado por el poco acceso a los alimentos, en otros este se afecta por su estado
de animo. Los participantes identifican que el bajo acceso a los alimentos genera
hambre y enfermedad, manifiestan que anteriormente habia mayor disponibilidad
de alimentos por la posibilidad de acceder a ellos por medio de la agricultura. Al
llegar a la vejez algunos de ellos se enfrentan al aislamiento familiar lo que dificulta
la adquisicion de alimentos, viéndose en la necesidad de trabajar para su
manutencion, buscar redes de apoyo o programas de complementacién alimentaria.
Restrepo- Morales y otros (2013). Otra investigacion realizada en la ciudad de
Barranquilla sobre “Dinamica familiar del anciano”. Los datos obtenidos muestran
evidencia de la forma como se perciben los ancianos con respecto a sus relaciones
familiares, siendo sus caracteristicas sociales un aspecto fundamental que

determina sus acciones (Orozco & Martinez, 2012).

En esta misma ciudad se realizé otro estudio referente a la percepcion de
envejecimiento de los adultos mayores, donde encontraron percepciones en comun;
“Los participantes no se consideran viejos(as)” y “Se sienten bien porque todo el
tiempo fueron activos” y en las mujeres “Envejecimiento estda asociado a
menopausia”. Dentro de algunas de las expresiones encontradas estan: “Sienten
que su experiencia y madurez pueden ser de gran aporte a la sociedad”. La
percepcion esta influida por la familia, idiosincrasia y espiritualidad. Los de mejor
percepcion son aquellos que en etapas previas de la vida se describian activos y
con buenas relaciones con la familia, uno de cada diez adultos mayores tuvo
percepciones negativas de la vejez. Conclusion: El envejecimiento se percibe como

un proceso de caracter multidimensional. La percepcidon del envejecimiento esta
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influida por el apoyo social, la salud, la espiritualidad; con respecto al bienestar, la
mayoria esta conforme con sus logros y éxitos y con los recursos con los cuales
cuenta; prevalecen en ellos las percepciones positivas. (Alonso — Payares y otros.
2013).

En Pereira, se realizé un estudio sobre Significado de familia que tienen los adultos
mayores donde los resultados obtenidos evidencian que, el concepto de familia que
tienen los adultos mayores institucionalizados se ha modificado, debido a que
incluyen nuevas personas que les van aportando cuidado, atencion, respeto y amor
(Gomez Calderén & Montoya, 2016).

De acuerdo a la revision del estado del arte realizada, se encontré un estudio
realizado en Funza, Cundinamarca (Gutiérrez-Velasquez y otros, 2012) sobre
Riesgo familiar total en familias con personas mayores Los resultados indican que
la mitad de las familias son extensas, distribuidas en extensas modificadas (46.5%)
y extensas (2.8%), con riesgo familiar total alto (47.9%), influido principalmente por
las subcategorias “morbilidad en la familia” y “ambiente socioeconémico”. Estos son
los coeficientes de correlacion entre las subcategorias del instrumento RFT 7-70:
estilos de vida familiar con ambiente psicoafectivo (0.566), practicas de salud con
morbilidad familiar (.402), estilos de vida familiar con ambiente fisico de vivienda
(.388), servicios de salud con ambiente fisico de la vivienda (.362) y con la
morbilidad (.361). Discusién y conclusiones: En las familias colombianas
clasificadas en los estratos socioecondémicos uno a tres, los riesgos familiares son
asociados con las caracteristicas de los miembros, la morbimortalidad, el medio
ambiente (socioeconomicos, de la vivienda, psicoafectivo, estilo y practicas de
salud) y la accesibilidad, disponibilidad y aceptacion de los servicios de salud. Todas
las familias del estudio tienen riesgo, por tanto requieren atencion en salud en todos
los niveles de cuidado. Son prioritarias las familias de alto riesgo producto de las
precarias condiciones econdmicas, sociales, educacionales y de salud. EI RFT es

util para delinear aspectos de investigacion y la préactica.
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En la investigacion sobre Apoyo social y familiar al adulto mayor del area urbana en
Angelopolis, Colombia realizada por Lopez — Villamizar & otros (2015), se evidencio
gue los adultos encuestados fueron en su mayoria mujeres (59,8%), con edad entre
60-74 afnos (66,9%). El estado civil con mayor porcentaje fue casado (47,3%)
aungue en las mujeres el estado civil viuda tuvo mayor proporcion (40,6%). El 69,5
% tenian nivel de educacion primaria y un 16,7% sin ningun nivel educativo; El
60,3% estaban afiliados al régimen subsidiado. El apoyo recibido por la familiay los
amigos fue valorado como satisfactorio, se encontré una relacion estadisticamente
significativa entre el sexo y la no realizacion de actividades diferentes a las
cotidianas (valor de p=0,004). Conclusiones El estudio mostré que la soledad es un
aspecto que lleva a los adultos mayores a sentirse desamparados y vulnerables. A
pesar de encontrarse satisfechos por el apoyo de la familia, algunos manifiestan, en
especial las mujeres, sentirse maltratados. Los anteriores aspectos junto con la falta
de actividad que les ocupe el tiempo deben ser tenidos en cuenta para plantear

estrategias de intervencion efectiva en redes de apoyo.

Segun revision bibliografica sobre las normas promulgadas en Colombia, que
benefician o afectan la calidad de vida del adulto mayor de hoy y del mafana En
Colombia, las politicas publicas se dirigen al bienestar de los adultos mayores, pero
este andlisis documental permitié concluir que el adulto mayor colombiano se
encuentra desprotegido e indefenso ante obstaculos y situaciones dificiles, por
condiciones bioldgicas, politicas, sociales, econdmicas y ambientales, haciéndolos
vulnerables y con un esquema que sélo beneficia en caso de indigencia y de
afiliaciéon al Sistema General de Seguridad Social en Salud, con traslado de
obligaciones a la familia, a la sociedad y al mismo adulto mayor (Arango & Cardona
2012).
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5.3 Marco Conceptual

FAMILIA: La familia describe la organizaciébn mas general y a la vez mas importante
de los seres humanos. “es una estructura social que se constituye a partir de un
proceso que genera vinculos de consanguinidad o afinidad entre sus miembros. Por
lo tanto, si bien la familia puede surgir como un fendbmeno natural producto de la
decision libre de dos personas, lo cierto es que son las manifestaciones de
solidaridad, fraternidad, apoyo, carifio y amor, lo que la estructuran y le brindan

cohesiodn a la institucién.” (Florez, 2016).

Asi mismo, la Politica Publica Nacional de Apoyo y Fortalecimiento a las Familias,
propende por el desarrollo de capacidades de las familias y la construccion de
relaciones democraticas a su interior como sujeto colectivo de derechos y agentes
de transformacién y desarrollo social.

ADULTO MAYOR: Las personas adultas mayores son sujetos de derecho,
socialmente activos, con garantias y responsabilidades respecto de si mismas, su
familia y su sociedad, con su entorno inmediato y con las futuras generaciones. Las
personas envejecen de multiples maneras dependiendo de las experiencias,
eventos cruciales y transiciones afrontadas durante sus cursos de vida, es decir,
implica procesos de desarrollo y de deterioro. Generalmente, una persona adulta

mayor es una persona de 60 afios o0 mas de edad (CEPAL, 2012).

ENVEJECIMIENTO: El envejecimiento humano constituye un proceso
multidimensional de los seres humanos que se caracteriza por ser heterogéneo,
intrinseco e irreversible; inicia con la concepcion, se desarrolla durante el curso de
vida y termina con la muerte. Es un proceso complejo de cambios biologicos y
psicoldgicos de los individuos en interaccion continua con la vida social, econémica,
cultural y ecologica de las comunidades, durante el transcurso del tiempo. El
envejecimiento como proceso inherente a la vida del ser humano, debe ser visto

desde un enfoque integral (Saa, 2016). Igualmente Uchuari (2016), exponen que el
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envejecimiento comprende modificaciones morfoldgicas, fisioldgicas, bioquimicas,
psicoldgicas y sociales segun el contexto temporo-espacial en el que se desarrollé
el individuo en las etapas anteriores a la adultez mayor y que aparecen como
consecuencia del paso del tiempo. Dichos cambios se insindan o aceleran después
de haber alcanzado el crecimiento y madurez, alrededor de los 30 afios de edad; a
partir de entonces como regla general, cada afio se pierde el 1% de las

potencialidades y reservas fisioldgicas del organismo promedio.

VEJEZ: Representa una construccion social y biografica del dltimo momento del
curso de vida humano. La vejez constituye un proceso heterogéneo a lo largo del
cual se acumulan, entre otros, necesidades, limitaciones, cambios, pérdidas,

capacidades, oportunidades y fortalezas humanas (Bohorquez, Lemus, 2016).

CALIDAD DE VIDA DEL ADULTO MAYOR: segun Velandia (1994) es la resultante
de la interaccion entre las diferentes caracteristicas de la existencia humana
(vivienda, vestido, alimentacion, educacion y libertades humanas); cada una de las
cuales contribuye de diferente manera para permitir un 0ptimo estado de bienestar,
teniendo en cuenta el proceso evolutivo del envejecimiento, las adaptaciones del
individuo a su medio biolégico y psicosocial cambiante, el cual se da en forma
individual y diferente; adaptacion que influye en su salud fisica, fallas en la memoria

y el temor, el abandono, la muerte, la dependencia o la invalidez.

MULTIMORBILIDAD: Al envejecer, es mas probable que las personas presenten
multimorbilidad, es decir, varias enfermedades cronicas al mismo tiempo. Como
resultado, puede que el impacto de la multimorbilidad en el funcionamiento, la
calidad de vida y el riesgo de mortalidad sea considerablemente mayor que la suma
de los efectos individuales de afecciones y medicamentos recetados para varios

trastornos (Bazo, 2012).

TIEMPO LIBRE: EI tiempo, hoy en dia es un bien muy apreciado, por eso es
importante usarlo en beneficio propio y del entorno. Es probable que en la tercera

edad el tiempo se convierta en un enemigo que Nos amenaza y transforma nuestro
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dia a dia en algo poco atractivo, llenar espacios que antes estaban asociados a
multiples actividades no es facil, tampoco es facil resignificar el destino que le
demos a nuestro tiempo, esta paradoja refleja la complejidad del ser humano,

complejidad que nos ha llevado siglos desclasificar (Pérez, 2012).

TIEMPO LIBRE CONSTRUCTIVO: Es importante, entonces, concebir un tiempo
libre constructivo muy alejado del antiguo ocio. Para consolidar este tiempo libre
como actividad social relevante surge la necesidad de buscar y crear espacios para
desarrollar actividades significativas que tengan que ver con lo cognitivo, fisico y
afectivo, permitiendo al adulto mayor adquirir nuevos roles con los cuales pueda
reinsertarse y ser considerados por la sociedad como un integrante activo y no como

un ser demandante.

Es un hecho que, en la actualidad, las personas llegan a este ciclo de vida en
mejores condiciones fisicas e intelectuales que hace un par de décadas, por eso se
hace necesario que la sociedad aumente la oferta de alternativas para ocupar el
tiempo libre promoviendo la prolongacion de la vida autbnoma del adulto mayor
(Zurita, 2015).

ACTIVIDAD FISICA: sera de gran importancia ya que mejorara la eficacia cardiaca,
la capacidad respiratoria y mejorara la postura. Hay que tener en cuenta que las
personas de avanzada edad llegan a rangos aerébicos menores que para otros
grupos; es necesario considerar la toma de frecuencia cardiaca para controlar la
intensidad del ejercicio. Debido a la mayor fragilidad 6sea por la osteoporosis y a la
propensiéon a las lesiones de ligamentos y tendones, no se deben recargar las
articulaciones con sobrecargas importantes. Debido a la falta de coordinacion, se
deben ejecutar ejercicios que puedan efectuar en forma apropiada para evitar que

se produzcan frustraciones (Angulo, 2016).

DETERMINANTES SOCIALES: Segln Ramirez, J. A. G., & Alvaez, C. V. (2013) los
determinantes sociales de la salud son las circunstancias en que las personas

nacen, crecen, viven, trabajan y envejecen, incluido el sistema de salud. Esas
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circunstancias son el resultado de la distribucion del dinero, el poder y los recursos

a nivel mundial, nacional y local, que depende a su vez de las politicas adoptadas.

Los determinantes sociales de la salud explican la mayor parte de las inequidades
sanitarias, esto es, de las diferencias injustas y evitables observadas en y entre los

paises en lo que respecta a la situacion sanitaria.

5.4 Marco Legal

Una politica publica orientada hacia un grupo social especifico esta reconociendo la
tension fundamental de las sociedades democraticas entre igualdad y diversidad.
Igualdad de derechos ciudadanos otorgados por la Constitucion Politica y la Ley
como mecanismo de legitimidad del Estado Social, y diversidad de libertades
propias y especificas de colectivos sociales por etnia, género o edad, en este caso
de las personas adultas mayores. La politica, reconoce nuevamente los derechos y
les da vigencia, crea condiciones para promover y garantizar condiciones de
proteccion social integral, de integracion social y para que todas las personas
adultas mayores participen como ciudadanos, en la construccion de un proyecto

colectivo de orden econdémico, politico y social justo en Colombia.

La Constitucién Politica Colombiana, los instrumentos internacionales de derechos
humanos suscritos por Colombia, la legislacion interna y la jurisprudencia
constitucional, se constituyen en el marco legal de los derechos humanos en nuestro
pais. Sélo a partir de 1990 se habla de los derechos humanos de las personas
adultas mayores, expresado en los paises a través de desarrollos normativos: “Las

personas mayores se constituyen en sujetos especiales de derechos”.

Los derechos humanos expresan una responsabilidad compartida entre diferentes
actores sociales, incluido el Estado; evidencian tanto responsabilidades y

obligaciones estatales como deberes ciudadanos. La aplicacion de los mandatos
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constitucionales en torno a los derechos humanos exige tanto de los organismos
del Estado como garantes de derechos, como de la sociedad y la familia como
corresponsables, el aseguramiento de las condiciones materiales y normativas que

garanticen el pleno ejercicio de los mismos en todo el territorio nacional.

En general los derechos humanos son:

1. Universales, esto es, pertenecen a todo ser humano en cualquier sociedad, sin
distincion de sexo, raza, edad, clase social, origen étnico o religioso, 2.
Imprescriptibles, es decir que no se pierden con el transcurso del tiempo e 3. Innatos
e irrenunciables, dado que las personas nacemos con ellos y que su existencia
deriva de la propia naturaleza humana, se constituyen en un mandato constitucional,
realizable, en las obligaciones tanto de efecto inmediato como progresivo. Implica
el compromiso de todos los estamentos del Estado y de la sociedad para garantizar
el acceso, la disponibilidad, la aceptabilidad y la calidad de todas las acciones que

hagan efectiva la preservacion de los mismos.

El Estado Colombiano ha adquirido el compromiso de formular politicas publicas
orientadas al ejercicio efectivo de los derechos humanos, con las implicaciones que
esto conlleva, en términos de disponibilidad de recursos, planes y programas que
orienten las acciones del Estado y la sociedad, de modo que permitan avanzar en
procesos de democratizaciéon toda vez que un “Estado consistente con la
democracia, es un Estado que inscribe en su propia legalidad, implementa por
medio de sus burocracias y, junto con una sociedad civil presente y activa, apunta
a consolidar y expandir los derechos de ciudadania implicados y demandados por

la democracia” (O’Donnell, 2008).
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En este sentido, a la fecha de ajuste y actualizacién de la Politica Colombiana de
Envejecimiento Humano y Vejez, Colombia avanza en la formulacién de una Politica
Integral de Derechos Humanos, 2014-2034 y en la negociacion de una Convenciéon
Interamericana de Derechos Humanos de las Personas Adultas Mayores, esta
ultima con el liderazgo de la Organizacién de Estados Americanos.

Constitucion Politica de Colombia

Articulo 5: El Estado reconoce, sin discriminacion alguna, la primacia de los
derechos inalienables de la persona y ampara a la familia como institucion basica
de la sociedad. Articulo 13: Todas las personas nacen libres e iguales ante la ley,
recibiran la misma proteccion y trato de las autoridades y gozaran de los mismos
derechos, libertades y oportunidades sin ninguna discriminacion por razones de
sexo, raza origen nacional o familiar, lengua, religion, opinion politica o filosoéfica. El
Estado promoverd las condiciones para que la igualdad sea real y efectiva y

adoptara medidas en favor de grupos discriminados o marginados.

Articulo 46: El Estado, la sociedad y la familia concurriran para la proteccion y la
asistencia de las personas de la tercera edad y promoveran su integracion a la vida
activa y comunitaria. El Estado les garantizara los servicios de la seguridad social
integral y el subsidio alimentario en caso de indigencia. Articulo 48: La Seguridad
Social es un servicio publico de caracter obligatorio que se prestara bajo la
direccién, coordinacion y control del Estado, en sujecién a los principios de
eficiencia, universalidad y solidaridad, en los términos que establezca la Ley. Se
garantiza a todos los habitantes el derecho irrenunciable a la Seguridad Social. El
Estado, con la participacion de los particulares, ampliara progresivamente la
cobertura de la Seguridad Social que comprendera la prestacion de los servicios en

la forma que determine la Ley. La Seguridad Social podra ser prestada por
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entidades publicas o privadas, de conformidad con la ley. No se podran destinar ni
utilizar los recursos de las instituciones de la Seguridad Social para fines diferentes
a ella. La ley definira los medios para que los recursos destinados a pensiones
mantengan su poder adquisitivo constante. Articulo 49: La atencion de la salud y el
saneamiento ambiental son servicios publicos a cargo del Estado. Se garantiza a
todas las personas el acceso a los servicios de promocion, proteccion y
recuperacion de la salud-. Corresponde al Estado organizar, dirigir y reglamentar la
prestacion de servicios de salud a los habitantes y de saneamiento ambiental
conforme a los principios de eficiencia, universalidad y solidaridad. También,
establecer las politicas para la prestacion de servicios de salud por entidades
privadas, y ejercer su vigilancia y control. Asi mismo, establecer las competencias
de la Nacién, las entidades territoriales y los particulares y determinar los aportes a
su cargo en los términos y condiciones sefialados en la ley. Los servicios de salud
se organizaran en forma descentralizada, por niveles de atencidn y con participacion
de la comunidad. La ley sefalara los términos en los cuales la atencion basica para
todos los habitantes sera gratuita y obligatoria. Toda persona tiene el deber de
procurar el cuidado integral de su salud y la de su comunidad. Articulo 52: Se
reconoce el derecho de todas las personas a la recreacion, a la practica del deporte
y al aprovechamiento del tiempo libre. El Estado fomentara estas actividades e
inspeccionara las organizaciones deportivas, cuya estructura y propiedad deberan

ser democraticas.

El Ministerio de Salud y Proteccion Social reiter6 a las Instituciones Prestadoras de
Servicios de Salud (IPS) y a las Entidades Promotoras de Salud (EPS) la atencion
diferencial al adulto mayor, prevista en la Circular 01 de 2014. Esta estipula la
garantia de una atencién oportuna, integral y con calidad, orientada hacia un modelo

de Atencion Primaria en Salud.

En ese sentido, lo anterior representa —en el marco del articulo 23 del Decreto-Ley

019 de 2012- la asignacion de citas de medicina general u odontologia general sin
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necesidad de hacer la solicitud de manera presencial, la cual debe ser asignada sin

exceder los tres dias habiles a partir de la solicitud.

Politica publica de envejecimiento en Colombia

La Politica Colombiana de Envejecimiento Humano y Vejez esta dirigida a todas las
personas residentes en Colombia y en especial, a las personas de 60 afios 0 mas.
Con énfasis en aquellas en condiciones de desventaja social, econdmica, cultural o
de género. Teniendo presente la referencia permanente al curso de vida. Es una
Politica Publica, de Estado, concertada, que articula a todos los estamentos del
gobierno y a las organizaciones sociales con un propdésito comun: visibilizar,
movilizar e intervenir la situacién del envejecimiento humano y la vejez de las y los

colombianos, durante el periodo 2014-2024.
Reconoce:

La unidad y diversidad de la Nacién, las condiciones de desarrollo social, la
pluralidad étnica y las diferencias de género, asi como la diversidad cultural y

territorial.

A la familia como unidad béasica de la sociedad, que desempefia una funcién
fundamental en la organizacién y desarrollo sociales y que como tal, debe ser
fortalecida, prestandose atencion a los derechos, las capacidades y desventajas y
obligaciones de sus integrantes, en torno al cuidado y auto-cuidado de sus

miembros, en especial a la de las personas adultas mayores.

La obligacion de promover la garantia, realizacion, restitucion y proteccion del
conjunto de los derechos humanos y las libertades fundamentales para todos;
promover el ejercicio efectivo de los derechos y el cumplimiento de las obligaciones
ciudadanas en todos los niveles de la sociedad; promover la igualdad y la equidad

entre hombres y mujeres y proteger los derechos de las personas adultas mayores.
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La necesidad de crear entornos econdmicos, politicos, sociales, culturales,
espirituales y juridicos, favorables para mejorar las condiciones de vida y lograr un
mayor grado de bienestar de todas y todos los colombianos, garantizando un

envejecimiento activo.

La necesidad de asumir la promocién del envejecimiento activo, satisfactorio y
saludable como estrategia con vision de largo plazo y de trabajar en una politica
renovadora y enriquecedora de extension del curso de vida, es decir, trascender la

vision del envejecimiento humano como problema.

Las limitaciones del Sistema Integral de Informacion del pais para evidenciar la
situacion del envejecimiento y la vejez y la necesidad de desarrollar un sistema de
informacion sobre el envejecimiento de las y los colombianos, integrado al SISPRO
(sistema integral de informacién de la proteccion social). Reconoce la necesidad de
generar un catalogo de indicadores sobre la situacion de la vejez y el envejecimiento
en el pais, con base en los resultados de la Encuesta sobre Salud, Bienestar y
Envejecimiento —SABE 2014 y otras fuentes de informacion, estructurado mediante

un Observatorio, para apoyar la gestion de politicas publicas.

La necesidad de situar en la agenda publica la vejez y el envejecimiento humano
como temas prioritarios para la gestion publica y privada, de la cooperacién técnica

internacional, de las ONG, de la sociedad civil y de todos los estamentos del Estado.

La necesidad de fomentar y consolidar organizaciones, redes de apoyo y redes de
proteccion social formales e informales, que generen tejido social, asi como
dinamicas de movilizacion social para el ejercicio de los derechos, los cambios
culturales sobre el envejecimiento humano y la transformacion de imaginarios sobre

la vejez.

La Atencién Primaria en Salud como una estrategia pertinente, altamente eficiente
y eficaz, para garantizar condiciones de disponibilidad, acceso, oportunidad, calidad

y longitudinalidad en la prestacidon de servicios de salud.
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Los avances en el conocimiento encaminados a evidenciar tanto las implicaciones
de los momentos iniciales del curso de vida sobre el final de la trayectoria de vida y
de las desigualdades acumuladas en la vejez como las consecuencias de las
acciones sociales orientadas a la prevencion, tratamiento y rehabilitacion de
dependencias funcionales, a la humanizacion de los servicios de salud y a la
emergencia de los sistemas de cuidados en el marco de los sistemas de proteccion

social.

Politica publica de envejecimiento y vejez de Villavicencio 2015-2023

En este documento se presenta la Politica Publica de Envejecimiento y Vejez de
Villavicencio 2015-2023 concertada entre los diferentes actores involucrados en el
tema, después de un proceso de analisis, discusion y acuerdos entre los diferentes
participantes del subsistema adulto mayor. Esta Politica expresa el compromiso de
la Administracion Municipal del "Gobierno de la ciudad" con una poblacién que por
sus condiciones de vulnerabilidad y caracteristicas etarias merece especial trato
ALCALDIA DE VILLAVICENCIO "GOBIERNO DE LA CIUDAD" SECRETARIA DE
GESTION SOCIAL Y PARTICIPACION CIUDADANA POLITICA PUBLICA DE
DISCAPACIDAD E INCLUSION SOCIAL DE VILLAVICENCIO 2015-2023 atencion.
Se plantea una vision de futuro, basada en el desarrollo de procesos de asistencia,
proteccion y empoderamiento (Sen, 2000) de largo plazo al proceso de
envejecimiento; y acciones a corto, mediano y largo plazo para la intervencion de la
situacion actual de la poblacién adulta mayor. Igualmente, se asume el reto de su
articulacion con las politicas publicas de juventudes, de mujer y género, de familias
y de discapacidad e inclusién social del orden municipal. Tomando como imperativo
la gran deuda que tiene la sociedad colombiana con sus adultos mayores, sabiendo
de la situacion precaria y muchas veces angustiante en que viven muchos de
nuestros mayores, tanto por el envejecimiento en si de la poblacién como por la
condicion fisica y mental a la que los llevan la pobreza, la segregacién y abandono,

el mismo conflicto interno; produjimos un documento de politica publica que se
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articula a nivel municipal con discapacidad e inclusion, con mujer y género, con
familias y juventud; que se basa en la ejecucion de las politicas nacionales de lucha
contra la pobreza, de reparacién y garantia de no repeticion a las victimas del
conflicto interno. Veamos entonces, primero, la metodologia empleada para
desarrollar colectivamente la politica, la manera como se construyo colectivamente,
participativamente, contando con todos los actores organizados alrededor del
sistema de adulto mayor. Luego, veremos los principios rectores de nuestra politica
publica de envejecimiento y vejez, que recogen el estado del arte y de regulacion
que manejan las politicas nacionales, que ademas suman principios y conceptos
rectores sobre los cuales van a girar varias de nuestras acciones estratégicas de

largo plazo.

6. METODOLOGIA

6.1 Descripcion del contexto

La ciudad de Villavicencio es la capital del departamento del Meta, denominada el
portal del llano por ser la ciudad principal del departamento y eje central del

desarrollo de esta region.

Ubicacién. Sus limites municipales son:

. Norte: con los municipios de Restrepo y el Calvario

. Oriente: con Puerto Lépez

. Sur: con Acacias y San Carlos de Guaroa

. Occidente: con Acacias y el Departamento de Cundinamarca

Organizacion territorial. La ciudad se ubica dentro del Departamento del Meta,
departamento que junto al Vichada, Arauca, Casanare, Guainia y el Guaviare

conforman los Llanos Orientales. ElI municipio se encuentra dividido en 8 comunas,
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235 barrios (de los cuales 32 son legalizados), 101 asentamientos, 2 zonas de

invasion, 7 corregimientos y 61 veredas en total.

El centro vida Casa del abuelo mi dulce hogar es una organizacion sin animo de
lucro, se encuentra ubicado en la comuna 2 en el barrio la Azotea y tiene como
objetivo brindar cuidado y atencién a los adultos mayores provenientes de la ciudad
de Villavicencio o de otros municipios. Lo lidera una pareja de esposos que por
vocacion y amor al adulto mayor tomaron la iniciativa de abrir este centro vida sin

recibir ningun lucro personal.

6.2 Tipo de investigacion

La investigacion es un estudio descriptivo, con variables cualitativas y cuantitativas.
Los estudios descriptivos permiten describir y analizar cada una de las categorias y
variables necesarias para la caracterizacion social, demogréfica y de salud de los

adultos mayores.

Dentro de las variables cualitativas tendremos la percepcion del envejecimiento y el
entorno familiar. Entre las variables cuantitativas se analiza las condiciones de salud

y las caracteristicas sociodemograficas de la poblacion estudio.

Ademas, la investigacién cualitativa, sujeto los aspectos individuales de la
experiencia humana en su totalidad, es la mas recomendable para lograr una visiéon
holistica de la experiencia vivida (Casilimas, 1996) de los adultos mayores del centro

vida con respecto a sus caracteristicas sociodemograficas y de salud.

Teniendo en cuenta el tipo de investigacion, esta se abord6 desde la fenomenologia,
la cual tiene como objetivo producir una descripcion exhaustiva de la experiencia
vivida por los individuos en relacion a un fenomeno (Gémez, 2012), por lo cual esta
metodologia nos facilitdé conocimiento sobre las condiciones sociodemograficas y

de salud de los adultos mayores.
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6.3 Poblacion y muestra

La poblacion fueron 19 adultos mayores pertenecientes al centro vida “mi dulce
hogar” de la comuna 2 de la ciudad de Villavicencio. La muestra fue un AM y su
familia teniendo en cuenta los criterios de inclusién: que tenga una red de apoyo,
gue sea mayor de 60 afios, que acepte el consentimiento informado, que goce de

una salud mental con capacidad de razonamiento.

6.4 Instrumentos

Desde la variable cualitativa se pretendié identificar el contexto de entorno familiar,
percepcion del envejecimiento y necesidades del adulto mayor a través de si mismo
y de su familia, utilizando herramientas como la observacién, diario de campo y

entrevista semiestructurada. (Anexo 2).

Observacion participante: BERNARD (1994), indica que la observacion participante
requiere del manejo de una cierta cantidad de engafio e impresion. Advierte que la
mayoria de los antropdlogos necesitan mantener un sentido de la objetividad a
través de la distancia. Define la observacion participante como el proceso para
establecer relaciéon con una comunidad y aprender a actuar al punto de mezclarse
con la comunidad de forma que sus miembros actien de forma natural, y luego
salirse de la comunidad del escenario o de la comunidad para sumergirse en los
datos para comprender lo que esta ocurriendo y ser capaz de escribir acerca de
ello. El incluye mas que la mera observacion en el proceso de ser un observador
participativo; tiene en cuenta ademas conversaciones naturales, entrevistas de
varias clases, listas de control 3, cuestionarios, y métodos que no sean molestos.
La observacién participante se caracteriza por acciones tales como tener una actitud
abierta, libre de juicios, estar interesado en aprender mas acerca de los otros, ser

consciente de la propensién a sentir un choque cultural y cometer errores, la
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mayoria de los cuales pueden ser superados, ser un observador cuidadoso y un

buen escucha, y ser abierto a las cosas inesperadas de lo que se esta aprendiendo.

Entrevista semiestructurada: Es una conversacion cara a cara entre
entrevistador/entrevistado, donde el investigador plantea una serie de preguntas,
que parten de los interrogantes aparecidos en el transcurso de los analisis de los
datos o de las hipoétesis que se van intuyendo y que, a su vez las respuestas dadas
por el entrevistado, pueden provocar nuevas preguntas por parte del investigador
para clarificar los temas planteados. El conocimiento previo de todo proceso
permitira al entrevistador orientar la entrevista. La guia de la entrevista que utilizara
el investigador sirve para tener en cuenta todos los temas que son relevantes y por
tanto, sobre los que tenemos que indagar, aunque no es necesario mantener un

orden en el desarrollo de la entrevista. (Munarriz, 1992).

Desde la variable cuantitativa se tuvo en cuenta los siguientes componentes:
actividades basicas de la vida diaria (AVD) se emple6 el instrumento Barthel (Anexo
4), y la Escala de Lawton y Brody (Anexo 5). Para la valoracion de la marcha vy el
equilibrio se utilizo la subescala de Tinetti (Anexo 8). Para la valoracién cognitiva se
utilizé el examen cognitivo Mini-Mental (Anexo 6). Para la valoraciéon afectiva se
realizd con el test Yesavage (Anexo 7). Para valorar comorbilidad se utilizé el indice
de Charlson (Anexo 9). Para la caracterizacion sociodemografica se aplicé una

encuesta que contenia variables sociales, demogréficas y de salud (Anexo 3).

6.5 Unidad de observacion

Para esta investigacion y de acuerdo a la definicion del Ministerio de salud una
persona adulta mayor es un sujeto de derecho, socialmente activo, con garantias y
responsabilidades respecto de si mismo, su familia y su sociedad, con su entorno
inmediato y con las futuras generaciones. Las personas envejecen de multiples

maneras dependiendo de las experiencias, eventos cruciales y transiciones
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afrontadas durante sus cursos de vida, es decir implica procesos de desarrollo y de
deterioro. Generalmente, una persona adulta mayor es una persona de 60 afios o

mas edad.

6.6 Analisis de la informacion

Para esta actividad se tuvieron en cuenta los siguientes momentos:

Primer momento: acercamiento a la comunidad. Se identifico la comuna a trabajar,
teniendo en cuenta los criterios de inclusion, presentacion formal con la encargada

del hogar geriatrico, observacién y reconocimiento de la poblacién AM.

Segundo momento: recoleccion, recopilacion y consolidaciéon de la informacién. En
este espacio se aplicaron los instrumentos tanto cualitativos como cuantitativos,
también se realiz6 el contacto con la familia aplicando los principios de confiabilidad,
veracidad y beneficencia. Para ello se realizo el consentimiento informado previo a
la aplicacion de los instrumentos, para garantizar la libre participacion en el estudio
(Anexo 1).

Tercer momento: Sistematizacién de la informacion. En este espacio se realiza
andlisis de los resultados, se establecen categorias y subcategorias para el analisis
cualitativo, recopiladas por medio de documento de la herramienta Word. En
referencia a los instrumentos cuantitativos aplicados al adulto mayor, fueron

relacionados y comparados entre si por medio de la herramienta Excel.

Cuarto momento: Andlisis de la informacion. En ella se analiza la informacién, para

posterior elaboracion del informe final. Por Ultimo, se produce el articulo cientifico.
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6.7 Condiciones éticas

Antes de iniciar la investigacion, se solicitd la aprobacion ética del estudio. La
cuestion del consentimiento informado se abordd por medio de la provision de hojas
de informacién y de formularios de consentimiento para el adulto mayor, ademas a
través de la transmision de informacidn verbal sobre los objetivos y el desarrollo de
la investigacion. Los participantes fueron informados de que su participacion es

voluntaria y de que pueden retirarse del estudio en cualquier momento.

Otra cuestion ética fue abordar qué ocurre con los datos después de que sean
recogidos. El investigador tiene la responsabilidad de informar de los hallazgos con
exactitud. Ademas del compromiso de asegurar que los datos sean usados

adecuadamente y en el mejor de los intereses de la poblacion estudiada.

El estudio respeté los parametros éticos para estudios con seres humanos
contenidos en la resolucién 8430 de 1993 del Ministerio de salud de Colombia y el
codigo de Etica del psicélogo que se establece en La Ley 1090 de 2006. Para ello
se realiz6 el consentimiento informado previo a la aplicacion del instrumento para

garantizar la libre participacion en el estudio (Anexo 1).

7. RESULTADOS

7.1Caracteristicas sociales y demogréaficas del adulto mayor.

El objetivo del instrumento consistia en recolectar informacién que permitiera
describir las caracteristicas sociales y demograficas del adulto mayor perteneciente
al centro vida de la comuna dos de la ciudad de Villavicencio. Por tanto, se
determind AM de 61 afios de edad es originaria del municipio de Fusagasuga
(Cundinamarca) pero actualmente vive en el barrio Azotea de la comuna 2 de la

ciudad de Villavicencio.
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La vivienda en la que habita es propia, alli vive con su esposo con quien lleva casada
37 afios y con el que tuvo dos hijas, la menor trabaja, en un cargo administrativo y
es madre soltera de 2 nifios, que también viven alli. Su figura paterna es
pensionado, pero labora actualmente en un hotel de la ciudad, por tanto es el junto

con su hija menor son quienes llevan el sustento econémico al hogar.

En lo referente al estado de salud del adulto mayor, cuenta con EPS Medimas, alli
se encuentra en control y seguimiento debido a que presenta factores de riesgo
como: sobrepeso, lesiones articulares especialmente en extremidades inferiores
(artrosis), principios de osteoporosis, alteracion de la tiroides e hipertension. Por tal
razén se dedica a las labores del hogar y al cuidado de sus nietos, siendo este
ultimo aspecto causante de conflictos familiares debido a que las pautas de crianza

no estan unificadas entre las figuras de autoridad de los menores.

De acuerdo a la teoria del ciclo vital de Evelyn Duvall, la familia que acoge al AM se
encuentra en la etapa de disolucion, la cual se caracteriza porque los hijos crecen y
abandonan el hogar, sin embargo en el caso del adulto mayor, su hija menor regreso

con sus hijos al hogar después de un tiempo.

Dentro de las actividades recreativas que realiza la AM, se encuentra la asistencia
ocasional al centro vida, donde participa de las actividades que el lugar realiza y

comparte con otros adultos mayores.
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7.2. Estado de salud del adulto mayor. Este item se resume en el siguiente cuadro:

ANALISIS DE INSTRUMENTOS

INSTRUMENTO

OBJETIVO

RESULTADO

OBSERVACION

BARTHEL

(actividades basicas

El indice de Barthel

(IB) es un

95 puntos:
Dependencia

Segun el

resultado de la

actividades

vida diaria de

Lawton y Brody

instrumentales de la

capacidad de la
persona para
realizar las
actividades
instrumentales
necesarias para

vivir de manera

dependencia

ligera

de la vida diaria) instrumento que leve escala indica en
mide la capacidad el sujeto a
de una persona evaluar
para realizar diez incontinencia
actividades de la ocasional, en sus
vida diaria (AVD), demas
consideradas como actividades
basicas, basicas, es
obteniéndose una independiente.
estimacion
cuantitativa de su
grado de
independencia

indice para las Permite valorar la 6 puntos: El adulto mayor

requiere del
apoyo familiar en
realizacion de
algunas
actividades de la
vida diaria para
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independiente en la
comunidad. Evalta
actividades mas
elaboradas y que,
por tanto, se
pierden antes que
las actividades
bésicas de la vida

diaria.

vivir de manera

independiente

Escala de depresidn
geriatrica de

Yesavage

Especialmente
concebida para
evaluar el estado
afectivo de los
ancianos, identifica
los sintomas
somaticos y es Uutil
para facilitar el
diagnéstico
diferencial con una
posible demencia
de inicio.

0 puntos:

Normal

Se obtuvo un
estado afectivo
normal donde se
evidencia que la
evaluada se
siente aceptada
dentro de su
entorno, tiene
conciencia del
apoyo familiar,
resalta los
aspectos
positivos de su
vida lo que
motiva a su
deseo de vivir a
pesar de las

adversidades que
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se pueden
presentar dentro

de la familia.

Valoracién
cognoscitiva. Mini
examen

cognoscitivo

Se trata de una
escala psicométrica
breve para evaluar
el estado cognitivo
de las personas.
Valora orientacion,
memoria de fijacion,
concentracion y
célculo, memoria
diferida, repeticion,
comprension,
lectura y escritura
en el adulto mayor.
Con esta escala se
puede identificar el
inicio o la severidad
del deterioro
cognitivo de las

personas mayores.

25 puntos:
Probablemente

sin deterioro

La participante en
el resultado
obtuvo un estado
cognitivo
probablemente
sin deterioro ya
gue identifica el
tiempo, el lugar,
el espacio,
atencion y
lenguaje acorde a

la edad
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Escala de Tinetti

Esta escala valora

Total general:

De acuerdo al

para la valoracion el estado del 15 Riesgo resultado del
de lamarchay el equilibrio del adulto | severo de instrumento
equilibrio mayor y marcha y caidas realizado al
es util como adulto valorado
predictor para presenta
detectar el riesgo puntuaciones
de caida y las mayores de
posibles riesgo severo de
consecuencias en caidas con
la calidad de vida factores de riesgo
de las personas de como: sobrepeso,
sesenta afos. lesiones
articulares
especialmente en
extremidades
inferiores
(artrosis),
principios de
osteoporosis,
hipertension y
alteracion de la
tiroides.,
indice de Evaluar la 1 punto En el adulto
comorbilidad de esperanza de vida evaluado se
Charlson a los diez afios, en considera
dependencia de la ausencia de

edad en que se

evalla, y de las

comorbilidad, sin

diagndstico de
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comorbilidades del presentar 2 0
sujeto. mas
enfermedades,

discapacidades

Tabla 1. Resultados de instrumentos cuantitativos

7.3. Dindmicas familiares. Para este item se aplicd una entrevista semiestructura al
adulto mayor y a la familia. En los resultados se detectan 4 categorias que dan

respuesta a los objetivos propuestos.

7.3.1 Percepcion del envejecimiento. En esta categoria se establece el sentir del

adulto mayor a cerca de su proceso de envejecer, con las siguientes subcategorias:

a. El envejecimiento trae enfermedades, dolores y achaques: “llegan las
dolencias como que adquiere, no adquiere porque uno las tiene, se van
desarrollando como las enfermedades, que los achaques, que me duele
aqui que me duele alla....pienso yo ademas de que si uno es optimista y
todo casi nunca estara viejo, ojala no nos enfermaramos” AM. “Muy

notoriamente se ve cambios como de dolor en las piernas, de animo” AM.

b. El envejecimiento no es cuestion de edad: “Yo pienso que hay como
varias maneras de envejecimiento el que yo me sienta vieja antes de

tiempo y uno ya se ve viejecito” AM

c. El envejecimiento esta relacionado con género: “la mujer, para mi porque
a veces mucho sufrimiento, algunas sufren mas que otras, muchas veces
en el sistema de que uno tiene un problema, yo hablo demasiado hay
otras que no hablan sufren mas por dentro y hay muchos factores” AM.

‘A veces el maltrato de la casa e incluso del mismo esposo que hoy
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estamos mirando eso: da un ejemplo... que yo digo es que quiero estudiar
tengo 20 afios como yo dije voy a terminar el bachillerato y dije eso es un
maltrato, usted no estudia porque usted la contrate para que lave, planche

y otras”. AM

d. Lavejez es resignacion: “La vejez es algo que uno tiene que aceptar que

se ve venir’ AM.

e. Envejecer trae soledad: “con gran tristeza es que la gente se aleja” AM.
“Si le gustaria a uno contar con un familiar que en realidad a uno lo estime,
como decir uno una hija, pero en esta etapa en que estamos todo el
mundo vive ocupado, todo el mundo vive en lo de cada uno si no estan
trabajando estan con un celular y no que yo me voy a trabajar y que yo

me voy pa’tal parte” AM. “No lo expresan a veces” AM.

f. En el envejecimiento se pierde el afecto. “Yo siento que los afectos y los
carifios son varias cosas materiales, pero a mi mas me gusta que me
abracen” AM.

7.3.2 Necesidades del adulto mayor. En esta categoria se refleja, las necesidades
béasicas para determinar el estilo de vida, carencias del adulto mayor, con las

siguientes subcategorias:

a. La vejez requiere de atencion a las necesidades: “A veces no me alimento
bien por comer mucha harina porque muchas veces le ofrecen a uno pero
uno del predicar al hacer no pasa, yo sé que hay que bajarle al dulce, a las
harinas, a la sal porque sube la tensién, son pequefos detalles que uno tiene
experiencia y que se pueden hacer de todas manera que es lo importante”
AM. “mire que ustedes al comer algo deben comer mas temprano, alguien
que lo aprecia a uno le dice eso de corazon y uno coloca entonces cuidado
a eso precisamente para cuidarse uno en salud” AM.
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7.3.3

7.3.4

La vejez exige control médico constante: “los medicamentos me los dan para
controlar” AM. “tomarse una pastica todos los dias y droga y terapias para la
rodilla y otra cita para ver como va uno y lo valoran que para ver si me

operaban cuando pase por varias terapias”.

Dinamica familiar. En esta categoria se evidencia las relaciones que efectian
el adulto mayor con sus familiares y comunidad, con las siguientes

subcategorias:

En la vejez la amistad es una red de apoyo: “son amistades que de todas
maneras hacen falta y con los vecinos” AM. “compartimos de los tiempos
viejos, de acordarnos de todas las cosas, de saber que conservamos esa
amistad todavia” AM. “En mi tiempo libre me gusta ir a visitar como le estaba

diciendo si hay un enfermito ir hasta alla a visitarlos” AM.

La vejez es alegria y gratitud. “Me cuidan por ejemplo, pienso yo que eso es
cuidar porque me dicen mamita ustedes que van hacer hoy y nos dicen

vamos almorzar” AM.

Situacion socioecon6mica. En esta categoria se demuestra la estabilidad
afectiva, econémica, emocional, familiar del adulto mayor, con las siguientes

subcategorias:

En la vejez se busca tener estabilidad: “yo siento que es algo que a mi me
pertenece” AM, “como Angelita no es asi muy explicita pues asi yo le cuido
los nifios él también me da mis cosas y pues a mi me pertenece también y
no es tanto pero cada mes tengo mi poquito de plata para mis cosas

personales” AM.
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b. En la vejez se aprende a entender a la familia: “Por decir cuando llegaron los
nietos, yo siento que no diga que no me quiere pero que reparten un poquito
el carifio y el tiempo, pero como ya hemos llevado un hogar no perfecto pero

bien, y no descuidamos nada y talvez por eso estamos aun hay” AM.

8. DISCUSION

8.1 Caracteristicas sociales y demograficas del adulto mayor.

El adulto mayor es de sexo femenino y con una edad de 61 afos. Esto indica que
la esperanza de vida en los ultimos 50 afios se ha venido incrementando,
principalmente para las mujeres (viven en promedio 5.9 afios méas (Jaramillo, 2016).
El estrato social es dos y la vivienda es propia, el resultado es similar con el Censo
de Poblaciéon y Vivienda 2005, que dice que el 68.7% de las personas adultas
mayores tiene como tipo de vivienda casa, el 24.8% vive en apartamento y el 5.2%
reside en habitaciones o cuartos (Casteblanco, 2013). Asi mismo el Adulto mayor
vive con su esposo, segun estudios indican que El 39% de las personas mayores
de 65 afios esta casado, el 31% es viudo, el 14,1% es soltero y el 7% restante esta
separado o divorciado(Jaramillo, 2016).

El adulto mayor tiene dos hijas, actualmente convive con uno de ellos y sus nietos.
El comportamiento es muy similar al reporte 2005 donde se encontr6 que las
personas mayores de 65 aflos conviven en un 98.8% con sus familias. En Colombia
la mayoria de los adultos mayores viven en hogares multigeneracionales (53%), lo
cual avala el enunciado de la CEPAL (1997), en cuanto a que la familia
latinoamericana sigue siendo el principal ente cuidador del anciano. (Placeres,
2011). En lo referente al aspecto econdémico, quienes aportan los ingresos son el

esposo del participante que es pensionado pero aun labora y su hija que trabaja en
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una oficina, esto corrobora lo indicado por estudios que afirman que en promedio,
en uno de cada tres hogares, los recursos aportados por los adultos mayores por
concepto de jubilaciones o pensiones representa mas de la mitad del ingreso
familiar (Leon, 2016).

En cuanto al estado de salud, investigaciones afirman que la poblacion anciana
esta considerada como grupo de riesgo de sufrir malnutricion. Dentro de las
principales consecuencias de la malnutricién se presentan, mayores enfermedades
cardiovasculares (secundarias a sobrepeso, principalmente en el grupo
comprendido entre 60 y 79 afios), anemia (de diferentes origenes), Ulceras por
presion, deterioro cognoscitivo, caidas y fracturas, entre otras (Jaramillo, 2016), en
el caso de nuestra adulto mayor presenta sobrepeso, lesiones articulares
especialmente en extremidades inferiores (artrosis), principios de osteoporosis,

alteracion de la tiroides e hipertension.

La participante, se dedica al cuidado de sus nietos, siendo este aspecto causante
de conflictos familiares debido a que las pautas de crianza no estan unificadas entre
las figuras de autoridad de los menores. De acuerdo con lo anterior, estudios
respectivos afirman que en ocasiones los abuelos asumen un papel de Padres
subrogantes: asumen grandes responsabilidades en la educacion y cuidado de sus
nietos, especialmente cuando la madre trabaja fuera del hogar. Suelen ser

sobreprotectores (Casteblanco, 2013).

8.2 Estado salud

Dentro de la valoracion de la actividades basicas (Barthel), el adulto mayor
correspondiente a sexo femenino que tiene como ocupacion el hogar, obtuvo una

puntuacion de 95 puntos, lo que corresponde a una dependencia leve, es decir que
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realiza con total independencia actividades de la vida diaria relacionadas con la
alimentacion, higiene personal, capacidad motora y desplazamiento. Lo anterior,
coincide con otros estudios realizados que afirman que se observa un porcentaje de
dependencia leve en personas que tienen como ocupacion labores del hogar
(Goémez, 2015). No obstante, otros estudios también indican que el aumento de la
frecuencia de enfermedades cronicas a medida que la poblacion envejece, tiende a
provocar complicaciones y secuelas que dificultan la independencia y la autonomia

de las personas (Patifio, 2012).

En lo referente al indice para las actividades instrumentales de la vida diaria de
Lawton y Brody, el participante de la tercera edad obtuvo una puntuacién de 6
puntos, indica segun la clasificacion de la escala una dependencia ligera. Es decir
gue presenta autonomia para desempenfar actividades relacionadas con hacer las
compras, preparar la comida, manejar el dinero, usar el teléfono, tomar
medicamentos, entre otras, lo que indica que realiza un rol activo dentro de su
dinamica cotidiana. Dicho resultado es similar a estudio realizado en Espafia, donde
se comprueba como el 63,50% de las mujeres encuestadas son independientes
totales, no tienen ningun problema para realizar las actividades instrumentales,
comparado con el 50% de los hombres (Acosta, 2014). No obstante, estudios

realizados en México difieren con el de esta

investigacién debido a que se observé que 66% resultaron con algun nivel de
dependencia funcional instrumental, siendo el grado “moderadamente dependiente”
el mas frecuente del que se presentaron 52 casos (46%), mientras que en el nuestro

predomino una dependencia ligera (Fosil, 2015).

En lo concerniente a la evaluacion del estado de animo del adulto mayor participante
de esta investigacion, se realizo aplicacion de la escala de depresion geriatrica de
Yesavage, donde se obtuvo una puntuacién de cero (0) que indica estado afectivo
normal donde se evidencia que la evaluada se siente aceptada dentro de su
entorno, tiene conciencia del apoyo familiar, resalta los aspectos positivos de su

vida lo que motiva a su deseo de vivir a pesar de las adversidades que se pueden
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presentar dentro de la familia; lo que resulta positivo en comparacién con otros
estudios realizados en Chile que indican que los sujetos deprimidos tenian una peor
auto-percepcion de salud, peor funcionalidad para las actividades basicas (BADL)
e instrumentales (IADL) de la vida diaria. Asi mismo, en este mismo estudio Un
58,2% de los participantes respondié "si" a la pregunta Unica "¢se siente usted
frecuentemente triste o deprimido?”, permitiendo evidenciar una alta presencia de

depresion en este grupo poblacional (Hoyl, 2013).

En relacion con la Valoracion cognoscitiva, fue empleado el mini mental, donde se
obtuvo una puntuacion de 25, correspondiente a: “Probablemente sin deterioro”,
permitiendo establecer que el adulto mayor identifica el tiempo, el lugar, el espacio,
atencion y lenguaje acorde a la edad. Esto, conlleva a pensar segun estudios
realizados en Bucaramanga en un hogar geriatrico, que esta relacionado las
funciones cognitivas con la actividad diaria que realizan los adultos mayores, ya que
en esta investigacion se evidencio que las mujeres que tienen poca ocupacion
tienden a tener mayor deterioro paulatino de todas sus capacidades que las que
realizan actividades diariamente (Cerquera, 2013). Asi mismo, en un estudio
realizado en México se concluyé En cuanto a la funcion cognitiva, mayor prevalencia
de deterioro en el rango de edad de 81-90 (55.5%) y sexo femenino (45.4%) (Duran-
Badillo, 2013), lo que explicaria que nuestra adulto mayor presentara normalidad en
su capacidad cognitiva ya que se encuentra muy por debajo de la edad promedio

del estudio anteriormente mencionado.

En cuanto a la medicion de la marcha y el equilibrio, se evalué por medio de la
escala de Tineti, donde se obtuvo una puntuacion total general de 15 que indica
riesgo severo de caidas, posiblemente a causa de dificultades de salud con su
rodilla y por sobrepeso. Este resultado es contrario a estudios realizados en
Risaralda, donde se mostrd que 53 (63.9%) pacientes presentaron equilibrio normal;
sin embargo, 24 presentaron equilibrio regular (28.9%) siendo el balance en un pie

la cualidad més afectada (Pulgarin, 2012).
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Por dltimo, fue aplicado el indice de comorbilidad de Charlson, donde el participante
obtuvo una puntuacion de 1, que hace referencia a la ausencia de comorbilidad, es
decir, en comparacion con otros estudios que la comorbilidad esta relacionada con
el deterioro cognitivo, ya que en dicha investigacion las personas con el diagnostico
de demencia o de deterioro cognitivo leve es mayor que en personas sin deterioro
cognitivo, y que dicha comorbilidad puede tener un importante papel en la

progresion de deterioro cognitivo leve a demencia (Formiga, 2014).

8.3. Categoria I: Percepcion del envejecimiento. EI AM percibe el envejecimiento
Visto como una etapa de aceptacion, resignacion y reconocimiento, se presentan
cambios fisiolégicos, al sentir enfermedades, dolores y achaques. El adulto mayor
considera el envejecimiento la manera como cada uno se siente. Las mujeres son
las que mas percepcién de soledad presentaron y podria estar relacionado con el
hecho de los problemas familiares, la ocupacién de la familia, lo cual puede generar
perdiendo sensacion de tristeza, falta de afecto y atencion. En algunos estudios se
destaca la percepcion del envejecer como influyente en el bienestar del anciano,
explicada con aportes cientificos de la gerontologia social. En la literatura se
encuentran distintas conceptualizaciones y teorias gerontolégicas del
envejecimiento: normal, activo y exitoso, y una variabilidad de teorias biolégicas de
programacion genética y de tasas variables. Por otra parte se encuentran teorias
sociales como actividad, continuidad y estratificacion social. Estas teorias estan
influenciadas por referentes del desarrollo humano. Algunos estudios se han
apoyado en las teorias sociales como las de la actividad y continuidad para explicar

el envejecer (Alonso, 2014).

Categoria IlI: Necesidades del adulto mayor. En adulto mayor necesidades
importantes que prevalecen son forma de alimentarse, de cuidarse, quererse a si
mismo, en lo referente a toma de medicamentos, controles médicos asistiendo para
mejorar el estado de la salud con bienestar. Calidad de vida del adulto mayor, es la

resultante de la interaccion entre las diferentes caracteristicas de la existencia
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humana (vivienda, vestido, alimentacion, educacion y libertades humanas); cada
una de las cuales contribuye de diferente manera para permitir un éptimo estado de
bienestar, teniendo en cuenta el proceso evolutivo del envejecimiento, las
adaptaciones del individuo a su medio bioldgico y psicosocial cambiante, el cual se
da en forma individual y diferente; adaptacion que influye en su salud fisica, fallas
en la memoria y el temor, el abandono, la muerte, la dependencia o la
invalidez(Castro, 2013).

Categoria lll: Dinamica familiar. En el estudio se observé la amistad una red de
apoyo primordial, aprendiendo a conservarlas para compartir y ayudarse los unos a
los otros cuando se necesite. En la vejez se vive momentos de alegria y gratitud por
el hecho de importarle a la familia y a las amistades que demuestran interés de
relacion e interaccion. Las familias se constituyen en el principal referente de los
individuos y la sociedad. Un ambiente familiar de afecto, carifio y atencion es
favorable para la salud; por el contrario, el contexto familiar de desapego y
desinterés conduce a sentimientos de abandono y surge la depresion que es campo
propicio para las enfermedades; que modifican la vida cotidiana del adulto mayor y
la familia. Un estudio realizado por Ortiz y Truijillo (2013) sobre el binomio familia y
adulto mayor concluy6 que las familias necesitan estar preparadas y sensibilizadas
para la convivencia y atencion de sus adultos mayores y como consecuencia del
proceso de transicion demografica que vive el mundo de hoy, esta afirmacion
deberia tenerse en cuenta y comenzar iniciativas que mejoren las condiciones de
los adultos mayores. Las redes de apoyo social cobran un valor significativo para
las personas mayores en la medida en que pueden brindar la oportunidad de
continuar participando activamente en tareas productivas durante la vejez. En este
sentido, es importante que los adultos mayores no so6lo sean reconocidos como
receptores de servicios sino también como proveedores de apoyos materiales,
afectivos e instrumentales, basados en la experiencia y la sabiduria que le han dado

los afios, desempefiando un papel protagénico en el fortalecimiento de los vinculos
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intergeneracionales al interior de la familia y la comunidad tal y como lo afirma

Dabas (2014) en el estudio realizado en Argentina.

Categoria IV: Situacién socioeconémica. Para el adulto mayor la estabilidad
afectiva, econdmica, emocional, familiar se gana dando lo mejor de si mismo, con
apoyo y entrega. En la vejez se aprende a entender la familia sus emociones, forma
de pensar, de dar afecto, amor y tiempo por la llegada de los nietos. En algunos
estudios como en el realizado por Wood (2013) el indice de Bienestar en la Adultez
Mayor (IBAM), propuesto por Del popolo (2001), con una puntuacion que varia entre
0y 1, y cuyos indicadores son: Longevidad: esperanza de vida a partir de los 60
afnos; Conocimiento: porcentaje de alfabetizacién y promedio de afios estudio v,
Nivel de vida digno: porcentaje de las personas por encima de la linea de pobreza,
cobertura de seguridad social y monto medio de pensiones; fue para Colombia, en
1999 de 0.542, siendo superior en areas urbanas. Con grandes variaciones a lo
largo del pais, por ejemplo en Bogotd, era tan alto como 0.90, mientras que en el
Choco era tan bajo como 0.05.

9. CONCLUSIONES

La investigacién permiti6 conocer y comprender el contexto familiar, social,
demografico y de salud que se encuentra del adulto mayor en la ciudad de
Villavicencio. EI AM se halla con aceptacion a los cambios que ha tenido su cuerpo,
dolores, enfermedades, achaques, de los cuidados que requiere someterse para
llevar una vida tranquila y agradable al lado de su esposo y su familia, como también
a las necesidades que actualmente determinan estar expuesto a riesgos por su
condicion de salud moderada.

Dentro de su dinamica familiar existe red de apoyo por parte de sus hijas, familiares
cercanos, grado de dependencia econémica por parte de esposo e hija con la que

convive al lado de sus hijos y brindan un acompafiamiento al AM.

69



Se refleja buena convivencia con amigos y vecinos, recibe agradecimientos por su
apoyo Yy colaboracién hacia los demas, se considera el AM poseer capacidades para
desempenar su rol en la sociedad como un ser servible y amable, ya que interactua

con los demas facilmente.

Por lo tanto se requiere por parte de las politicas publicas brindar oportunidades y
apoyo a los programas donde se involucre e incluya la opinion, el ser participe el
AM, donde se garantice el desarrollo de oportunidades y actividades productivas
qgue beneficien el bienestar, estabilidad y calidad de vida del AM de acuerdo a sus

necesidades.

10. RECOMENDACIONES

10.1 Recomendaciones para la familia del adulto mayor

e Acompafie a su familiar a las consultas médicas. Ayudelo a llevar toda su
medicacion y pidale al médico que le deje indicaciones claras.

e Evite que el adulto mayor de su familia se aisle, ayudelo a realizar actividades
en el barrio, a conservar amistades, a realizar actividad fisica.

e Cuide que su casa no tenga obstaculos con los que su familiar pueda
tropezarse (mantenga el orden), trate de poner antideslizantes en las zonas
gue puedan ser resbalosas y barandas para sujetarse en la ducha.

e Acompafie a su familiar a las consultas médicas. Ayudelo a llevar toda su

medicacién y pidale al médico que le deje indicaciones claras.

10.2Recomendaciones para el adulto mayor

e De acuerdo a la puntuacién obtenida en la escala de Tineti, donde se
evidencio un riesgo severo de caida, se recomienda realizar ejercicios de
equilibrio, flexibilidad, coordinacion, capacidad aerobica, resistencia a la
fuerza, dentro de los programas de actividad fisica para el adulto mayor.
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e Practicarse los estudios de laboratorio y gabinete indicados por el médico

para la evaluacion inicial integral y deteccién oportuna de enfermedades.

e Teniendo en cuenta que el participante obtuvo resultados 6ptimos en la

escala BARTHEL (ABVD) y en el indice para las actividades instrumentales

de la vida diaria de Lawton y Brody, es importante continuar fortaleciendo

dichos aspectos por medio de la realizacion de rutinas, actividad fisica y

cognitiva que le permitan al adulto mayor mantenerse activo y conservar su

independencia.

10.3Recomendaciones para las Instituciones y entes territoriales

Se sugiere que las entidades oficiales del municipio ejecuten y
acompafen de forma oportuna los programas gubernamentales que
protegen al adulto mayor

Es importante que la universidad de los llanos que se destaca en la region
por su labor social y por su gestion investigativa, promueva en la facultad
de ciencias de la salud proyectos que continien beneficiando y
promoviendo el bienestar de la poblacion adulto mayor y asi contribuya a
la reduccion de factores de riesgo y vulnerabilidad de los mismos.

La presente investigacion puede servir de base para posteriores
investigaciones en comunidades de adultos mayores institucionalizados
y no institucionalizados y/o programas de extension que sean realizados
por la facultad de ciencias de la salud de la Universidad de los llanos o
cualquier instituciéon educativa del nivel departamental, nacional e
internacional cuya linea de trabajo se enfatice en el adulto mayor.

A la especializacion en salud familiar se recomienda desarrollar
programas tendientes a fortalecer los vinculos familiares de las/los

adultos mayores, con el fin de educar a las familias en cuanto a los
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procesos y cambios que se producen en el envejecimiento y la

importancia del apoyo familia en esta etapa.
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ANEXOS
(Anexo 1)
CONSENTIMIENTO INFORMADO
Universidad de los Llanos — Facultad Ciencias de la Salud

Caracterizacion social, demografica y de salud del adulto mayor de cuatro

municipios del piedemonte del departamento del Meta.

Fecha Cddigo

Investigador Principal: Emilce Salamanca Ramos. Docente Facultad de Ciencias de
la Salud, Programa de Enfermeria, miembros del grupo GESI. Co-investigadoras:

Zulma Johana Velasco Paéz, docentes de la Facultad de Ciencias de la Salud.

Usted ha sido invitado a participar en la investigacion sobre identificar
Caracterizacion social, demografica y de salud del adulto mayor de cuatro
municipios del piedemonte del Meta. Si usted acepta participar en este estudio, el
estudiante Principiante de Investigacion (EPI) o los estudiantes de posgrado de
Salud Familiar, lo abordara de manera individual y reservada para realizarle una
serie de preguntas relacionadas con aspectos sociodemogréficos y funcionamiento

familiar.

Esta investigacion cumple con lo establecido en la Resolucion 8430 de 1993 del
Ministerio de la Proteccion Social sobre las investigaciones con seres humanos en
Colombia. Se le garantiza que no estara expuesto a ningun riesgo ni lo haré incurrir
en ningun gasto. Se le informa que lo consignado en la encuesta sera utilizado para
fines estrictamente académicos y la identidad de las familias y adolescentes estara

resguardad con su cédigo.

Su participacién es absolutamente voluntaria. Se garantiza el anonimato y la
confidencialidad, identificandolo a través de un codigo y cuando se publiquen los

resultados no sera identificado por el nombre.
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Su firma indica que usted ha decidido participar voluntariamente en este estudio

habiendo escuchado o leido la informacion anterior.

Firma del Adulto Mayor:

Firma de los familiares:

Firma del docente Investigador:
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(Anexo 2)
Guia de Entrevista semiestructurada

Instrucciones: Es instrumento es una guia para realizar las entrevistas a la familia
y el Adulto Mayor. Las categorias preestablecidas que permiten orientar la
entrevista para dar cumplimento al objetivo especifico son cuatro: Dindmica familiar,
situacién socio econdmica, percepcion de envejecimiento, necesidades del adulto
mayor. Antes de iniciar la entrevista es necesario aplicar previamente el formulario
del Consentimiento Informado. También es necesario advertir a los participantes
gue la conversacion se va a grabar y que tan pronta se transcriba se procedera a

borrar las grabaciones.

Objetivo: Identificar la percepcion de salud y las dinAmicas familiares que se
presentan en las familias de los Adultos Mayores de los Centros Vida del
Departamento del Meta.

1. Preguntas para el Adulto Mayor:

Antes de iniciar ésta entrevista, haga estas preguntas al adulto mayor, para

conocer la Autopercepcion de salud: (marca una sola opcién)

= Salud General: Considera su salud: Muy buena Buena Término
medio Mala Muy mala
» Comparado su salud hoy con la de hacer un afio, considera que esta:

___Estamejor ___ Igual ___ Peor
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Categorias preestablecidas

Preguntas de apertura para indagacion

Situacién socioecondmica

Indague teniendo en cuenta la encuesta de
caracterizacion. Pero solo el aspecto social y
econdémico. Ademas puede preguntar:

¢ Vive con la familia? ¢ Tiene un grado
dependencia econémica? ¢ Viven con su
conyugue de similitud de edad? ¢ Su vivienda
es adecuada a sus necesidades? ¢ Las
relaciones sociales solo con su familia o
vecinos? ¢ Mantiene relaciones sociales en la

comunidad? ¢ Cuales?

Percepcion de envejecimiento

¢, Qué piensa usted sobre la Vejez?
¢, Qué cree que ocurre cuando una persona
envejece? ¢ Qué cambios ha visto usted asi

notorios?

Necesidades del adulto mayor

¢,Cuadles son las necesidades que tiene
actualmente? (por favor ver la piramide de las
necesidades desde los planteamiento de
Maslow: Fisiolégicas, de seguridad, de
afiliacion, de reconocimiento, de
autorrealizacion), realizar las preguntas desde

este enfoque.

Dinamica Familiar

¢, Quién lo cuida en su familia? ¢ Cémo lo
cuida? ¢ Coémo siente que es cuidado por su
familia? ¢Ha tenido problemas con su familia?
¢,Cuando pasa esos malentendidos usted
como los soluciona? ¢,Se han solucionado los
problemas? ¢ Cémo su familia le demuestra

los sentimientos?
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2. Preguntas para la familia:

Categorias preestablecidas

Preguntas de apertura para

indagacion

Situacién socioecondmica

Indague teniendo en cuenta la
encuesta de caracterizacion. Pero solo
el aspecto social y econémico.
Ademas puede preguntar:

¢ Vive con el adulto mayor? ¢ Usted
participa del sostenimiento del adulto
mayor? ¢ Considera que la vivienda de
su adulto mayor es adecuada segun
las necesidades? ¢ Cémo son las
relaciones sociales del adulto mayor?
¢, Como usted participa de las
relaciones sociales de su adulto

mayor?

Percepcion de envejecimiento

¢, Qué piensa usted sobre la Vejez?
¢, Qué cree que ocurre cuando una
persona envejece? ¢Qué cambios ha

visto usted asi notorios en su familiar?

Necesidades del adulto mayor

¢,Cudles son las necesidades que tiene
actualmente su familiar adulto mayor?
(por favor ver la piramide de las
necesidades desde los planteamiento
de Maslow: Fisioldgicas, de seguridad,
de afiliacion, de reconocimiento, de
autorrealizacion), realizar las

preguntas desde este enfoque.
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Dinamica Familiar

¢, Quién lo cuida el adulto mayor?

¢, Como lo cuida? ¢ Coémo recibe el
cuidado su adulto mayor? ¢ Ha tenido
problemas con su familia? ¢ Cuando
pasa esos malentendidos usted como
lo solucionan? ¢ Se han solucionado
los problemas? ¢ Como le demuestra

los sentimientos a su adulto mayor?

Nota: El investigador puede hacer preguntas que no se encuentran aqui, para

ampliar mas la informacion de las categorias preestablecidas.
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(Anexo 3)

INSTRUMENTO CARACTERIZACION DE LOS ADULTOS MAYORES DE
LOS CENTROS VIDA

Caodigo:
Objetivo:
Recolectar informacion que permita describir las caracteristicas sociales y

demograficas de los adultos mayores que asisten a los Centros Vida del

Departamento del Meta — Colombia.

Instrucciones:

El instrumento tiene como propésito explorar variables sociales, demogréficas y
economicas, de los adultos mayores que asisten a los programas de los Centros

Vida del departamento del Meta — Colombia.

El instrumento esta compuesto de 22 preguntas, unas para marcar con una Xy otras
abiertas, la aplicacion tiene una duracion aproximada de 15 minutos y se requiere

previamente diligenciar el formulario del Consentimiento Informado.

1. Edad: Género: F M

2. Numero de hijos:

3. Grupo poblacional al que pertenece.

Desplazado/a __ Discapacitado/a ___  Afrodescediente _ Indigena

Otro
4. Estado Civil:

Soltero/a __ Casado/a __ Viudo/a __ Separado/a __ Divorciado/a __ Union
Libre

5. Lugar de Procedencia:
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Municipio Departamento:
6. Lugar de Residencia:

Barrio Municipio Departamento
7. Lavivienda que habita es:

Propia __  Arriendo __ Familiar __ Albergue __ No sabe / No responde

8. La vivienda cuenta con todos los servicio publicos? Si No
Si su respuesta es No: Cuales hacen falta en la vivienda
9. Numero de personas de habitan en el hogar:
10. Estrato socioeconémico:1 = 2 3 4 5 6
11. Mayor nivel de estudios cursado
Sin estudios __ Primaria Incompleta __ Primaria Completa __ Secundaria
Incompleta
Secundaria Completa _  Técnico ___ Universitario Incompleto
Universitario Completo
12.Oficio u ocupacion:
13. Sus ingresos econdmicos provienen de
Propios __ Trabajo de Esposo - Conyuge /a __ Trabajo de hijo/a

Empresa Familiar __
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Otros Cuél?

14.Ingresos econdmicos mensuales familiares: Menos de un salario minimo SMLV

Un salario minimo SMLV ___ Dos salarios minimos SMLV ___ mas de dos

salarios minimos SMLV __

15. Afiliacion a Régimen de Seguridad Social
Contributivo __ Subsidiado __ Vinculado _ Otro __ Cuél?

Nombre de la EPS:

16. Padece actualmente de alguna enfermedad?

sl NO_ Cuél/es? ,

17.Conformacién de la familia: Hijos/hijas __ Esposo/esposa ____ Nietos/Nietas
Hermanos/Hermanas

Sobrinos/sobrinas_ Yerno/Nuera . Otros L Cual?

18.¢,Con quién vive? (nombre por parentesco las personas segun la pregunta 16)

19. Ciclo Familiar que se encuentra la familia que acoge el Adulto Mayor

(Tenga en cuenta el ciclo vital de Evelyn Duvall).

20. Calidad de la relacion con su familia: Buena Regular:

Mala:
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21. ¢ Existen conflictos en su familia? Sl: NO:

Cuales

22.Tiempo que participa en los programas de los Centros Vida (afios):

Gracias por la informacion suministrada.

Grupo Investigador.
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(Anexo 4)

ACTIVIDADES BASICAS DE LA VIDA DIARIA DE BARTHEL

DESCRIPCION

Escala que permite valorar la autonomia de la persona para realizar

las actividades basicas e imprescindibles de la vida diaria tales como

comer, lavarse, vestirse, arreglarse, trasladarse del sillébn o silla de

ruedas a la cama, subir y bajar escaleras, etc.

Caracteristicas de recogida: Puede realizarse auto administrado, por

observacion directa, preguntando al paciente o a su cuidador.

Tiempo estimado de administraciéon: 5 minutos.

ALIMENTACION
10 Independiente Come solo en un tiempo razonable. Es capaz de poder utilizar cubiertos si lo
necesita, de cortar el alimento, usar sal, extender mantequilla, etc.
Necesita ayuda Necesita ayuda para alguna de las actividades previas.
Dependiente Necesita ser alimentado.
BANO
5 Independiente Es capaz de bafiarse o ducharse, incluyendo salir o entrar de la bafiera y secarse.
(0] Dependiente Necesita alguna ayuda.
VESTIRSE
10 Independiente Es capaz de ponerse, quitarse y colgar la ropa, atarse los cordones, abrocharse
botones o utilizar cremalleras (o bra- guero o corsé). Se excluye la utilizacién de
sujetador.
5 Necesita ayuda Necesita ayuda para al menos la mitad del trabajo de estas actividades. Debe de
hacerlo en un tiempo razonable.
0 Dependiente
ARREGLARSE
5 Independiente Es capaz de lavarse las manos y cara, peinarse, maquillar-se, limpiarse los dientes y
afeitarse.
0 Dependiente Necesita alguna ayuda.
DEPOSICIONES
10 Continente Es capaz de controlar deposiciones. Es capaz de colocarse un supositorio o un
enema
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5 Incontinencia Tiene incontinencia ocasional o requiere ayuda para suposi-torio 0 enema.
ocasional
0 Incontinente
MICCION
10 Continente Es capaz de controlar miccién dia y noche. Es capaz de cuidar la sonda y
cambiar la bolsa de orina
5 Incontinencia Tiene incontinencia ocasional o no le da tiempo a llegar al bafio o necesita
ocasional ayuda ocasional para cuidar la sonda uretral.
0 Incontinente
RETRETE
10 Independiente Es capaz de bajarse y subirse laropa, de no mancharla, sentarse y
levantarse de la taza, de usar papel higiénico.
Si lorequiere puede apoyarse sobre una barra. Sirequiere cufia, debe ser
capaz de colocarla, vaciarla y limpiarla.
5 Necesita ayuda Necesita ayuda para guardar el equilibrio,en el manejo de la ropa o en la
utilizacion del papel higiénico.
0 Dependiente

TRASLADARSE desde la cama al sillén o a la sil

la de ruedas

15 Independiente Es capaz de realizar con seguridad, el traslado del silléna la cama, tanto con
andador o sillade ruedas —levantando reposapiés, cerrando la silla-, conseguir
sentarse o tumbar-se en la cama, e igualmente volver de la cama al sillon.

10 Minima ayuda Necesita ayuda minima para algin paso de esta actividad o ser supervisado
fisica o verbalmente en los distintos pasos

5 Gran ayuda Necesita gran ayuda para levantarse de la cama o para trasladarse al sillon.
Puede permanecer sentado sin ayuda.

0 Dependiente

DEAMBULAR

15 Independiente Puede caminar 45 metros sin ayuda o supervision, esponta-neamente o con
muletas (no andador). Si utiliza protesis es capaz de ponérsela y quitarsela solo.

10 Necesita ayuda Necesita ayuda o supervisién para caminar 45 metros. Deambula con
andador.

5 Ensillade ruedas Puede empujar la silla45 metros y manejarla con soltura
(doblar esquinas, girar, maniobrarla por la casa, etc.)

0 Dependiente Camina menos de 45 metros. Si utiliza sillade ruedas debe ser empujada por

otra persona.

SUBIR Y BAJAR ESCALERAS

10

Independiente

Es capaz de subir y bajar un piso sin ayuda nisupervision. Puede usar bastones
0 muletas o apoyarse en la barandilla.

Necesita ayuda

Necesita ayuda fisica o verbal.

Dependiente

VALORACION:

La escala se debe realizar para valorar dos situaciones:
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e La situacion actual del paciente
e La situacidon basal, es decir la situacidén previa al proceso que
motiva una consulta cuando se realiza durante un ingreso o un

proceso agudo.

La valoracion se realiza segun la puntuacion de una escala de 0 a
100 (dependencia absoluta e independencia,
respectivamente) siendo 90 la puntuacibn méaxima si va en silla
de ruedas. Los diferentes tramos de puntuacién son interpretados
luego con unavaloracion cualitativa. Han sido propuesta diferentes
interpretaciones para una misma puntuacion. Por ejemplo un
resultado de 70 puede ser interpretado como una dependencia
leve o moderada segun diferentes publicaciones. Por ello es
muy importante que el resultado sea registrado en

valores absolutos y no en una escala cualitativa.

Es también de gran utilidad el registro de las puntuaciones parciales
de cada actividad, para conocer las deficiencias especificas de

cada persona.

Estratificacion:

Diraya* Proceso
Puntuacio Dependencia Puntuacion Dependencia
0- Total < 20 (0-15) Total
25- Sever 20-35 Grave
65- Moderada 40-55 Moderada
9 Leve 260 (60-95) Leve
10 Indenendencia 100 Indenendencia
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(Anexo 5)
INDICE PARA ACTIVIDADES INSTRUMENTALES DE LA VIDA DIARIA.

DE LAWTON Y BRODY

DESCRIPCION:

e Escala que permite valorar la capacidad de la persona
para realizar las actividades instrumentales
necesarias para vivir de manera independiente en
la comunidad (hacer la comprar, preparar la comida,
manejar dinero, usar el teléfono, tomar medicamentos,
etc.). Evalua actividades mas elaboradas y que, por tanto,
se pierden antes que las actividades basicas de la vida
diaria.

e Caracteristicas de recogida: Debe de realizarse
heteroadministrado preguntando al paciente o a su
cuidador.

e Desarrollo: Para evaluar correctamente los items de
estas escalas resulta importante diferenciar si el paciente
podria llevar a cabo, previamente, esa actvidad. Esta
escala da mucha importancia a las tareas domésticas,
por lo que en nuestro entorno los hombres suelen obtener
menor puntuacion. La disponibiidad de electrodomésticos

y otros utensilios pueden influir también en la puntuacion.
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Tiempo estimado de administracion: 5-10 minutos

CAPACIDAD PARA USAR EL TELEFONO

Utiliza el teléfono por iniciativa propia

Es capaz de marcar bien algunos nuimeros familiares

Es capaz de contestar al teléfono, pero no de marcar

No es capaz de usar el teléfono

Ok |k |k

HACER COMPRAS

Realiza independientemente todas las compras necesarias

Realiza independientemente pequefias compras

Necesita ir acompafiado para hacer cualquier compra

Totalmente incapaz de comprar

OO |0 |k

PREPARACION DE LA COMIDA

Organiza, prepara Y sirve las comidas por si solo adecuadamente

Prepara adecuadamente las comidas si se le proporcionan los

Prepara, calienta y sirve las comidas, pero no sigue una dieta

Necesita que le preparen y sirvan las comidas

o|0|O (R

CUIDADO DE LA CASA

Mantiene la casa solo o con ayuda ocasional para trabajos pesados

Realiza tareas ligeras, como lavar los platos o hacer las camas

Realiza tareas ligeras, pero no puede mantener un adecuado nivel de

Necesita ayuda en todas las labores de la casa

No participa en ninguna labor de la casa

ok |,k |k

LAVADO DE LA ROPA

Lava por si solo toda su ropa

[

Lava por si solo pequefias prendas

[

Todo el lavado de ropa debe ser realizado por otra persona

o

USO DE MEDIOS DE TRANSPORTE

Viaja solo en transporte publico o conduce su propio coche

Es capaz de coger un taxi, pero no usa otro medio de transporte

Viaja en transporte publico cuando va acomparfado por otra persona

Solo utiliza el taxi o el automovil con ayuda de otros

No viaja

ook |k |k

RESPONSABILIDAD RESPECTO A SU MEDICACION

Es capaz de tomar su medicacion a la hora y con la dosis correcta

[

Toma su medicacion si la dosis le es preparada previamente

o

No es capaz de administrarse su medicacién

MANEJO DE SUS ASUNTOS ECONOMICOS

Se encarga de sus asuntos econdémicos por si solo.

Realiza las compras de cada dia, pero necesita ayuda en las
grandes compras, bancos...

Incapaz de manejar dinero
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VALORACION

. Recomendamos su utilizacion registrando cada una de las actividades para
conocer las deficiencias especificas de cada persona. Una valoracion global se
realiza segun puntuacion en una escala de 0 a 8 (dependencia maxima e

independencia, respectivamente) segun la siguiente estratificacion.

Estratificacion:

Puntuacién Dependencia
0-1 Total
2-3 Severa
4-5 Moderada
6-7 Ligera
8 Independencia
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(Anexo 6)

MINI EXAMEN COGNOSCITIVO (MEC)

ORIENTACION TEMPORAL (Cada respuesta vale 1 punto) [
:Sabe en qué anho estamos? ;En qué época del afo? ;En qué mes estamos? ;Que dia [
de la semana es hoy? ;Qué dia del mes es hoy? 5
ORIENTACION ESPACIAL. (Pueden sustituirse los lugares onginales por los alternativos) [
Me puede decir en qué pais estamos? ;Sabe en queé provincia estamos?
(o comumidad autonoma) ;Y en qué ciudad (pueblo) estamos? ;Sabe donde estamos
ahora? (Hospital/Clinica/casa: nombre de la calle) ;Y en qué planta (piso)? (Casa: piso o
nimero de la calle) 5
MEMORIA DE FUACION

Repita estas tres palabras: PESETA-CABALLO-MANZANA (Acuérdese de ellas porque se
las preguntaré dentro de un rato) (Repetirlas hasta cinco veces). Un punto por palabras. 3
CONCENTRACION Y CALCULO

Si tiene 30 pesetas y me las va dando de 3 en 3, ;cuantas le van quedando? 27 , 24,
21,18, 15

MEMORIA DIFERIDA
;Recuerda las tres palabras que le he dicho antes? PesetaCaballo-Manzana
NOMINACION

:Qué es esto? (mostrar un boligrafo) ;Qué es esto? (mostrar un relojf)

REPE TICION
Le voy a pedir que repita esta frase. ;Preparado? "En un trigal habia cinco perros”™
COMPRENSION [
Escuche atentamente, voy a pedirle que haga algo. Coja este papel con la mano [
derecha (pausa), doblelo por la mitad (pausa) y pongalo en la mesa (o en el suelo). 3
Cogerlo con la mano derecha, doblarlo por la mitad, ponerio en el suelo
LECTURA
Por favor, Lea esto y haga lo que dice ahi: (CEERRE LOS 0JOS) 1
ESCRITURA

_S‘_oeyngj%vor escriba una frase,... algo que tenga sentido 1 1
| Por favor, copie este dibujo: 1 5

- N W]

Orientacion:

Seguir las indicaciones del test (un punto cada respuesta correcta).

Fijacion:

Repetir claramente cada palabra en un segundo. Se le dan tantos puntos como

palabras repite correctamente al primer intento. Hacer hincapié en que lo recuerde
ya que mas tarde se le preguntara.
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Concentracion:

Si no entiende o se resiste, se le puede animar un poco, como maximo reformular
la pregunta como sigue: “ si tiene 30 euros y me da 3 ¢ Cuantos euros le quedan?
y a continuacion siga dandome de 3 en 3 ( sin repetir la cifra que él dé). Un punto
por cada substraccion correcta, exclusivamente. Por ejemplo 30 menos 3 = 28 (0
puntos); si la siguiente substraccion es de 25, ésta es correcta (1 punto). Repetir los
digitos lentamente: 1 segundo cada uno hasta que los aprenda. Después pedirle
que los repita en orden inverso y se le da un punto por cada digito que coloque en

oposicion inversa correcta.
Por ejemplo, 592 (lo correcto es 295); si dice 925 le corresponde 1 punto.
Memoria:

Sequir las instrucciones del test, dando amplio margen de tiempo para que pueda

recordar, pero sin ayudarle (un punto por cada palabra recordada)
Lenguaje y construccién:
Sequir las instrucciones puntualizando que:

- Leerle lafrase despacio y correctamente articulada. Para concederle 1 punto
tiene que ser repetida a la primera y correctamente articulada, un fallo en una

letra es O puntos.

- Semejanzas; para darle un punto en verde-rojo tiene que responder
inexcusablemente “colores”. Para la semejanza perro-gato la contestacion

correcta exclusiva es animales o animales de “x” caracteristicas o bichos.

- En las 6rdenes verbales, si coge el papel con la mano izquierda es un fallo
en ese apartado. Si lo dobla mas de dos veces otro fallo. Dependiendo de la

posicion del paciente se podra modificar la orden de poner el papel en la
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mesa o0 en el suelo. Cada una de las partes de la orden ejecutada
correctamente es un punto, hasta un maximo de 3.

- Para los test de la lectura y escritura, pedir al paciente que se coloque sus
gafas, si las usa, y si es preciso escribir la orden y los pentdgonos en trazos
grandes en la parte posterior del papel, para que los vea perfectamente. Se
le concede un punto si, independientemente de lo lea en voz alta, cierra los
0jos sin que se le insista verbalmente. Recalcar antes, dos veces como

maximo que lea y haga lo que pone en el papel.

- Para escribir una frase instruirle que no sea su nombre. Si es necesario
puede usarse un ejemplo, pero insistiendo que tiene que escribir algo distinto.
Se requiere sujeto, verbo y complemento para dar un punto (las frases

impersonales sin sujeto)

- Figuras: la ejecucion correcta (1 punto) requiere que cada pentagono tenga
exactamente 5 lados y 5 &ngulos y tienen que estar entrelazados entre si con

dos puntos de contacto.

Mini-Examen Cognoscitivo. Versidon espafiola del Mini-Mental Status
Examination de Folstein et al (1975). Validado por Lobo et al (1979-94)

Publicacion mas representativa: un sencillo, practico, para detectar alteraciones
intelectuales en paciente médicos. Actas Luso-Espafiolas de Neurologia,
psiquiatria y ciencias afines vol 3, 189-202, 1979
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(Anexo 7)

ESCALA DE DEPRESION GERIATRICA DE YESAVAGE

DESCRIPCION:

. Especialmente concebida para evaluar el estado afectivo de los ancianos, ya
que las escalas ordinarias de la depresion tienden a sobrevalorar los sintomas
somaticos, de menos valor en este grupo de pacientes. Su maxima utilidad radica
en el screening general del paciente anciano (deteccion), y en facilitar el

diagnéstico diferencial con una posible demencia de inicio.

. Su USO puede mejorar el infra diagnostico de la depresién en estas edades,

donde, muchas veces, no es posible detectarla con la entrevista clinica ordinaria.

. La escala plantea un interrogatorio de respuestas dicotomicas, puntuando la
coincidencia con el estado depresivo, es decir, las afirmativas para los sintomas

negativos y las negativas para las cuestiones normales.

Existen 2 versiones, una complete de 30 items y una abreviada de 15 items es mas
recomendable en Atencion Primaria por su facil manejo (no requiere entrevistador

entrenado) y rapidez (5-8 minutos).

VERSION REDUCIDA

¢En general esta satisfecho/a con su vida? SI =0 NO =1
¢Ha abandonado muchas de sus tareas habituales y aficiones? | Sl =1 NO =0
¢ Siente que su vida esta vacia? Si=1 NO =0
¢Se siente con frecuencia aburrido/a? Sl=1 NO =0
¢ Se encuentra de buen humor la mayor parte del tiempo? S| =0 NO =1
¢ Teme de algo malo pueda ocurrirle? Sl =1 NO =0
¢ Se siente feliz la mayor parte del tiempo? SI =0 NO =1
¢ Con frecuencia se siente desamparado/a, desprotegido/a? Sl =1 NO =0
¢ Prefiere quedarse en casa mas que salir y hacer cosas nuevas? Sl =1 NO =0
¢ Cree que tiene mas problemas que la mayoria de la gente? Sl =1 NO =0
¢En este momento, piensa que es estupendo estar vivo? SI=0 NO =1
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¢Actualmente se siente un/a indtil? SI=1 NO =0
¢Piensa que su situacion es desesperada? ¢Se siente sin
esperanza en este momento? Sl =1 NO =0
¢Se siente lleno/a de energia? Sl =0 NO =1
¢Cree que la mayoria de la gente estd en mejor situacion que Vd?| Sl =1 NO =0
TOTAL

VALORACION

e En la version breve se considera un resultado normal los valores de 0 a 5

puntos.

e Valores entre 6 y 9 son sugestivos de probable depresion, y valores de 10 o

mas de depresion establecida.
¢ Las sensibilidades y especificidades son muy altas para ambos puntos de corte.
¢ Estratificacion:

Normal = 0 — 5 puntos.
Probable depresién = 6 — 9 puntos.

Depresion establecida = > 9 puntos.
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ANEXO 8

Escala de Tinetti para la valoracion de la marchay el equilibrio

Indicada: Detectar precozmente el Riesgo de caidas en ancianos a un afio vista.

Administracién: Realizar una aproximacion realizando la pregunta al paciente

¢ Teme usted caerse? Se ha visto que el Valor Predictivo positivo de la respuesta
afirmativa es alrededor del 63% y aumenta al 87% en ancianos fragiles.

Tiempo de cumplimentacion 8-10 min. Caminando el evaluador detrds del
anciano, se le solicita que responda a las preguntas de la subescala de
marcha. Para contestar la subescala de equilibrio el entrevistador permanece

de pie junto al anciano (enfrente y a la derecha).
La puntuacion se totaliza cuando el paciente se encuentra sentado.

Interpretacion

A mayor puntuacion mejor funcionamiento. La maxima puntuacion de la
subescala de marcha es 12, para la del equilibrio 16. La suma de ambas

puntuaciones para el riesgo de caidas.

A mayor puntuacion>>>menor riesgo

<19 Alto riesgo de caidas

19-24 Riesgo de caidas

Propiedades psicométricas: no esta validada en Espafiol y en nuestro contexto

Propiedades psicométricas: no esta validada en espafiol y en nuestro contexto.
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ESCALA DE TINETTI. PARTE |: EQUILIBRIO

Instrucciones: sujeto sentado en una silla sin brazos

EQUILIBRIO SENTADO
Seinclinaodeslizaenlasilla.................oooiiiiiii 0
FIrME Y SBOUIO. .ttt 1
LEVANTARSE

INCAPAZ SINAYUAA. ...ttt 0
Capaz utilizando los brazos como ayuda..............cccoeiiiiiiiinninnn.n 1
Capaz sin utilizar 10S Drazos............oooviiiiiiiiii e, 2
INTENTOS DE LEVANTARSE

INCAPAZ SINAYUTA. ...t e, 0
Capaz, pero necesitamas de un intento.............c.oeeeveeniiiiiniinnnn.. 1
Capaz de levantarse con un intento.............ccooeveiiiiiiiiiiiniiinn, 2

EQUILIBRIO INMEDIATO (5) AL LEVANTARSE

Inestable (se tambalea, mueve los pies, marcado balanceo del tronco)... |0

Estable, pero usa andador, baston, muletas u otros objetos................ 1
Estable sin usar bastdn u otros SOportes............ocoevviiiiiiiiiininnn, 2
EQUILIBRIO EN BIPEDESTACION

INEStaDIE. ... . 0
Estable con aumento del area de sustentacion (los talones separados

mas de 10 cm.) o usa baston, andador u otro soporte....................... 1
Base de sustentacion estrecha sin ningdn soporte........................... 2

EMPUJON (sujeto en posicion firme con los pies lo méas juntos posible; el examinador
empuja sobre el esterndn del paciente con la palma 3 veces).

TIEN0E @ CABISE. ..ttt 0
Se tambalea, se sujeta, pero se mantiene Solo.................ccoooeevinnnnnn 1
I, 2
0JOS CERRADOS (en la posicién anterior)

Inestable. ... 0
EStable. ..o 1
GIRO DE 360°

Pas0S diSCONTINUOS. ......ouitit i 0
PaSOS CONTIMUOS. .. vttt ettt ettt e e e 1
Inestable (se agarra o tambalea)...................cocooiiiiii, 0
EStable. ..o, 1
SENTARSE

IS gUIO. . ettt 0
Usa los brazos 0 no tiene un movimiento SUave..................cocoeeuenen. 1
Seguro, MOVIMIENTO SUAVE. .........ouiiriireteet ettt 2
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TOTAL EQUILIBRIO /16
ESCALA DE TINETTI. PARTE II: MARCHA

Instrucciones: el sujeto de pie con el examinador camina primero con su paso
habitual, regresando con “paso rapido, pero seguro” (usando sus ayudas

habituales para la marcha, como baston o andador)

COMIENZA DE LA MARCHA (inmediatamente después de decir “camine”
Duda o vacila, o multiples intentos para 0
COMENZAl.....c.everiraranarannnnn, 1
LONGITUD Y ALTURA DEL PASO

El pie derecho no sobrepasa al izquierdo con el paso en la fase

de 0
DAIANCEO. ... 1
... El pie derecho sobrepasa al

IZQUIErdO. ... El pie derecho no se
levanta completamente del suelo con el paso n la fase del 0
DAlANCEO. ... e El pie
derecho se levanta completamente.............coiiiiiiiiiiinennn. 1
El pie izquierdo no sobrepasa al derecho con el paso en la fase

del 0
DAlANCEO. ...

... El pie izquierdo sobrepasa al derecho con el 1
PASO. ...t El pie izquierdo no se levanta
completamente del suelo con el paso en 0
la fase de

balanCeo. ..o El pie !
izquierdo se levanta completamente..................coovveiennn. .
SIMETRIA DEL PASO
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La longitud del paso con el pie derecho e izquierdo es diferente

(BSHMATA). ...t 0
.. Los pasos son iguales en 1
CONTINUIDAD DE LOS PASOS

Para o hay discontinuidad entre 0
PASOS. ..ttt 1

Los pasos son

(o10] 111 010 [0 1= T

TRAYECTORIA (estimada en relacidén con los baldosines del suelo de 30 cm.
de

diametro; se observa la desviacion de un pie en 3 cm. De distancia)

Marcada 0
deSVIACION. ... 1
Desviacion moderada o media, o utiliza 5
ayuda.........oooeeiiiiiiii Derecho sin utilizar

AYUAAS. ..

TRONCO

Marcado balanceo o utiliza 0
AYUAAS. ..o

No balanceo, pero hay flexion de rodillas o espalda o extension 1
hacia fuera de los

Drazos. ... ..o No 2
balanceo no flexién, ni utiliza ayudas..............ccccoeviiiiiiiann.n.

POSTURA EN LA MARCHA
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Talones 0

SEPANAUOS. ..ttt

Talones casi se tocan mientras

(o= 100 || 1 VT

TOTAL MARCHA /12

TOTAL GENERAL /28

1. Tinetti, M.E.; Williams, T. Frankin; Mayewski, R. (1986). "Fall risk index
for elderly patients based on number of chronic disabilities". American
Journal of Medicine 80 (3): 429-434. PMID 3953620.

2. Tinetti, M.E., Baker, D.l., Gottschalk, M., Garrett, P., McGeary, S., Pollack,
D. y Charpentier, P. 1997, «Systematic home-based physical and
functional therapy for older persons afterhip fracture», Arch Phys Med
Rehabil, 78 (11): 1237-

1247.

3. Tinetti, M.E., Mendes de Ledn, C.F., Doucette, J.T. y Baker, D.l. 1994,
«Fear of falling and fallrelated efficacy in relationship to functioning among
community- living elders», J Gerontol, 49 (3): 140-147.
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(Anexo 9)
INDICE DE COMORBILIDAD DE CHARLSON (VERSION ORIGINAL)
Fuente bibliogréfica de la que se ha obtenido esta version:

Charlson M, Pompei P, Ales KL, McKenzie CR. A new method of classyfing
prognostic comorbidity in longitudinal studies: development and validation. J Chron
Dis 1987; 40: 373-83.

Comentarios:

Original (Charlson M, J Chron Dis 1987; 40: 373-83). Esta correccion se efectla
afiadiendo un punto al indice por cada década existente a partir de los 50 afios (p.
ej., 50 aflos = 1 punto, 60 afios = 2, 70 aflos = 3, 80 afios = 4, 90 afios = 5, etc.).
Asi, un paciente de 60 afios (2 puntos) con una comorbilidad de 1, tendra un indice
de comorbilidad corregido de 3 puntos, o bien, un paciente de 80 afios (4 puntos)
con una comorbilidad de 2, tendra un indice de comorbilidad corregido de 6 puntos.
Tiene la limitacion de que la mortalidad del sida en la actualidad no es la misma que

cuando se publicé el indice.

En general, se considera ausencia de comorbilidad: 0-1 puntos, comorbilidad baja:
2 puntos y alta > 3 puntos. Prediccion de mortalidad en seguimientos cortos (< 3
anos); indice de 0: (12% mortalidad/afio); indice 1-2: (26%); indice 3-4: (52%); indice
> 5: (85%). En seguimientos prolongados (> 5 afios), la prediccién de mortalidad

debera corregirse con el factor edad, tal como se explica en el articulo
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indice de comorbilidad de Charlson

(versién abreviada)

Enfermedad vascular cerebral 1
Diabetes 1
Enfermedad pulmonar obstructiva crénica 1
Insuficiencia cardiaca/cardiopatia isquémica 1
Demencia 1

Fuente bibliogréfica de la que se ha obtenido esta version: Berkman LF, Leo-

Summers L, Horwitz RI. Emotional support and survival after myocardial infarction.
A prospective, population-based study of the elderly. Ann

Intern Med 1992; 117: 1003-9.

Comentarios:

En general, se considera ausencia de comorbilidad entre 0 y 1 puntos, comorbilidad
baja cuando el indice es 2 y alta comorbi- lidad cuando e es igual o superior a 3
puntos. Aunque aparente- mente pueda parecer menos preciso que la version
original completa, su utilidad pronostica es similar a corto plazo, aunque no hay
estudios con seguimiento a largo plazo (Robles MJ, et al. Rev Esp Geriatr Gerontol
1998; 33 [Supl 1]: 154) (Farriols C, et al. Rev Esp Geriatr Gerontol 2004; 39 [Supl
2]: 43).
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